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ABSTRAK 
Nama : Amaliah Chairul Nusu 
NIM : 70200110007 
Judul : Faktor-faktor yang Berhubungan dengan Tumbuh Kembang Anak 
Tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
Tunagrahita atau retardasi mental adalah suatu keadaan dimana anak 
memiliki fungsi intelektual umum dibawah rata-rata yang muncul sebelum usia 18 
tahun dan mengalami hambatan dalam perilaku adaptif, seperti merawat diri, 
bermasyarakat, mengontrol diri, dan fungsi akademik.  
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan 
dengan tumbuh kembang anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros tahun 
2014. Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan desain 
cross-sectional melalui pendekatan kuantitatif. Jumlah sampel sebanyak 32 anak 
tunagrahita dengan teknik pengambilan sampel menggunakan total sampling. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar sampel (65,6%) 
memiliki status gizi normal, sehingga dalam penelitian ini lebih banyak sampel 
yang memiliki pertumbuhan yang normal. Untuk perkembangan kemampuan dasar, 
lebih dari separuh sampel (59,4%) memiliki perkembangan kemampuan dasar 
kurang mampu. Selanjutnya, sebanyak 53,1% sampel memiliki pola konsumsi baik, 
dan sebagian besar sampel (87,5%) tidak mengalami diare selama sebulan terakhir. 
Untuk tipe pola asuh, mayoritas orang tua (43,8%) menerapkan tipe pola asuh 
demokratis. Dan sebanyak 90,6% guru menunjukkan peran guru yang baik. 
Berdasarkan hasil uji chi-square, terdapat hubungan antara pola konsumsi 
dan penyakit infeksi dengan pertumbuhan anak tunagrahita. Tetapi tidak terdapat 
hubungan antara pola konsumsi, penyakit infeksi, dan peran guru dengan 
perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. Namun terdapat hubungan 
antara tipe pola asuh dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita 
berdasarkan hasil uji korelasi lambda.  
Untuk meningkatkan kualitas hidup anak tunagrahita, orang tua diharapkan 
lebih intensif dalam memantau tumbuh kembang anak spesial seperti anak 
tunagrahita. Upaya dalam menjaga pola makan dan mengontrol kondisi kesehatan 
anak memiliki peran besar dalam masa pertumbuhan dan perkembangan anak. 
Dukungan tenaga profesional seperti guru Luar Biasa juga memiliki peran yang 
sangat penting dalam memantau perkembangan kemampuan anak di sekolah. 
 
Kata Kunci : Tunagrahita, Retardasi Mental, Tumbuh Kembang, Status Gizi 
Daftar Pustaka : 48 (1981 – 2014) 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang Masalah 
 Anak merupakan harapan keluarga, sebagai generasi penerus dan pewaris 
masa depan bangsa. Namun tidak semua anak lahir dalam keadaan sehat. Beberapa 
bayi lahir dengan gangguan pada masa prenatal, natal dan pasca natal. Salah satu 
bentuk gangguan tersebut adalah retardasi mental (tunagrahita).  
 Di Indonesia dulu untuk menyebut anak tunagrahita dengan sebutan lemah 
ingatan, lemah otak, lemah fikiran, cacat mental, dan terbelakang mental. Istilah-
istilah tersebut sudah ditinggalkan karena tidak sesuai lagi dengan perkembangan 
ilmu pengetahuan. Sekarang Pemerintah Indonesia sudah mengeluarkan peraturan, 
bahwa istilah yang resmi adalah tunagrahita (Shanty, 2012: 27). 
Menurut American Association on Mentally Deficiency (AAMD) 
mendefinisikan retardasi mental (tunagrahita) sebagai kelainan yang meliputi fungsi 
intelektual umum di bawah rata-rata (sub-average), yaitu IQ 84 kebawah berdasarkan 
tes individual yang muncul sebelum usia 18 tahun dan menunjukkan hambatan dalam 
perilaku adaptif (Shanty, 2012: 27). 
Menurut WHO jumlah anak berkebutuhan khusus di Indonesia adalah sekitar 
7% dari total jumlah anak usia 0-18 tahun atau sebesar 6.230.000 pada tahun 2007. 
Menurut data Sensus Biro Pusat Statistik, pada tahun 2009 jumlah penyandang cacat 
yang ada di Sekolah sebesar 85.645 anak dengan rincian di SLB sebanyak 70.501 
anak dan di sekolah inklusif sebanyak 15.144 anak. Pada Riskesdas 2010 
dikumpulkan data kecacatan hanya pada anak usia 24-59 bulan. Berdasarkan data 
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tersebut, persentase anak usia 24-59 bulan yang termasuk dalam kategori tunagrahita 
sebanyak 0,14% (Riskesdas, 2010). 
Berdasarkan pendataan hasil kerja sama Departemen Sosial R.I. dan Surveyor 
Indonesia pada tahun 2008, jumlah penyandang disabilitas sekitar 34.510 orang di 
Propinsi Sulawesi Selatan yang tersebar di 24 Kota/ Kabupaten. Sedangkan populasi 
penyandang disabilitas (difable) terdata di Kota Makassar sebanyak 2.250 orang yang 
terdiri atas 1.794 orang penyandang disabilitas fisik, 242 orang penyandang 
disabilitas mental dan 214 orang penyandang disabilitas fisik dan mental (ganda) 
(PPDI Sulsel, 2013). 
Tidak hanya anak tunagrahita yang memiliki gangguan keterbelakangan 
mental. Umumnya, setiap anak penyandang disabilitas (anak cacat) baik tunarungu, 
tunadaksa, tunalaras, maupun tunanetra juga memiliki gangguan mental (retardasi 
mental). Meskipun demikian, pengelompokkan anak penyandang disabilitas 
didasarkan menurut gangguan yang lebih dominan dalam dirinya. Itulah mengapa, di 
sekolah khusus anak penyandang disabillitas (difable) pengelompokkan anak 
dilakukan melalui observasi dan pengamatan terlebih dahulu kemudian 
dikelompokkan berdasarkan gangguan yang menonjol pada diri anak tersebut. Salah 
satu sekolah khusus bagi penyandang disabilitas yang menerapkan hal demikian 
adalah SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Sekolah ini merupakan satu-satunya sekolah 
yang menyelenggarakan pendidikan dan layanan khusus bagi anak penyandang 
disabilitas (difable) di Kabupaten Maros. Jumlah siswa penyadang disabilitas yang 
bersekolah di SDLBN 1 Maccini Baji Maros sebanyak 50 siswa yang terdiri dari 
siswa tunagrahita, tunadaksa, dan tunarungu/tunawicara. Diantara beberapa macam 
kelompok gangguan tersebut, anak yang mengalami retardasi mental yang termasuk 
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dalam kategori siswa tunagrahita merupakan kelompok siswa terbanyak di SDLBN 1 
Maccini Baji Maros. Di Kabupaten Maros sendiri belum pernah dilakukan survey 
khusus terkait jumlah penyandang disabilitas sehingga belum ada data pasti yang 
menunjukkan jumlah anak penyandang disabilitas (anak berkebutuhan khusus). 
UU No. 4 tahun 1997 menyatakan bahwa anak disabilitas berhak memperoleh 
pelayanan khusus untuk mencapai tingkat pertumbuhan dan perkembangan sebatas 
kemampuan dan kesanggupan anak yang bersangkutan. Adapun masalah yang sering 
timbul dalam pertumbuhan dan perkembangan anak meliputi gangguan fisik, 
perkembangan motorik, bahasa, emosi, dan perilaku (Chamidah, 2009). 
Kualitas seorang anak dapat dinilai dari proses tumbuh kembang, termasuk 
anak yang mengalami retardasi mental seperti anak tunagrahita. Proses tumbuh 
kembang merupakan hasil interaksi faktor genetik dan faktor lingkungan. Faktor 
genetik/keturunan adalah faktor yang berhubungan dengan gen yang berasal dari ayah 
dan ibu, sedangkan faktor lingkungan meliputi lingkungan biologis, fisik, psikologis, 
dan sosial (Chamidah, 2009). 
Fungsi-fungsi perkembangan anak tunagrahita ada yang tertinggal jauh oleh 
anak normal, ada pula yang sama atau hampir menyamai anak normal. Perkembangan 
jasmani dan motorik anak tunagrahita tidak secepat perkembangan anak normal pada 
umumnya. Kita mempelajari gerak-gerak jari dengan mudah, tetapi lain halnya 
dengan anak tunagrahita mereka mengalami kesulitan untuk menguasainya. Banyak 
gerak-gerak yang kita pelajari hampir secara instingtif, harus dipelajari anak 
tunagrahita secara khusus (Umardjani, 1984 dalam Yulianita, 2009). 
Seperti halnya anak yang normal, anak retardasi mental juga mengalami 
pertumbuhan dan perkembangan fisik, intelegensia, sosial serta emosi, akan tetapi 
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tingkat dan iramanya lebih lambat dibandingkan anak normal. Lancar atau tidaknya 
pertumbuhan dan perkembangan anak retardasi mental sangat dipengaruhi faktor 
endogen dan faktor eksogen. Faktor endogen adalah faktor bawaan yang sangat 
dipengaruhi oleh keturunan, sedangkan faktor eksogen adalah faktor yang berasal dari 
lingkungan, diantaranya adalah pemberian gizi yang baik (Prasadio, 1976 dalam 
Tresno, 2004).  
Status gizi yang baik pada anak diperoleh jika jumlah asupan zat gizi sesuai 
dengan jumlah zat gizi yang dibutuhkan. Namun demikian, kesakitan dapat 
menurunkan daya guna gizi dalam tubuh manusia, sehingga dapat mempengaruhi 
pertumbuhan dan perkembangan anak. Timbulnya penyakit infeksi seperti ISPA dan 
diare pada anak yang mengalami retardasi mental akan semakin memperburuk 
keterlambatan pertumbuhan dan perkembangannya (Tresno, 2004). 
Selain faktor gizi dan penyakit infeksi, pola asuh orang tua dipandang sebagai 
faktor penentu (determinant factor) yang mempengaruhi perkembangan kemandirian 
anak. Orang tua mempunyai pengaruh yang besar bagi perkembangan anak yang 
mengalami retardasi mental (Hardiani, 2013). Tidak hanya orang tua, guru memiliki 
peran yang sangat vital dan mendukung bagi kemandirian anak tunagrahita. Guru 
sebagai pendidik sekaligus sebagai orang tua kedua bagi anak tunagrahita di sekolah 
tentu memiliki kewajiban untuk melatih anak tunagrahita sejak dini agar mampu 
hidup mandiri tanpa tergantung pada orang lain (Sari, 2012). 
Berdasarkan beberapa hal yang telah diuraikan di atas, maka peneliti tertarik 
untuk meneliti faktor-faktor yang berhubungan dengan tumbuh kembang anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
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B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan permasalahan di atas, berikut beberapa pertanyaan penelitian ini, 
antara lain: 
1. Bagaimana hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak? 
2. Bagaimana hubungan antara penyakit infeksi dengan pertumbuhan anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi? 
3. Bagaimana hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros? 
4. Bagaimana hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros? 
5. Bagaimana hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros? 
6. Bagaimana hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros? 
 
C. Hipotesis 
1. Ada hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak. 
2. Ada hubungan antara penyakit infeksi dengan pertumbuhan anak tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak. 
3. Ada hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan dasar 
anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
4. Ada hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan dasar 
anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
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5. Ada hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
6. Ada hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
 
D. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi Operasional 
a. Variabel Dependen 
1) Pertumbuhan anak tunagrahita berdasarkan status gizi (IMT/U) adalah 
perubahan dalam ukuran dan struktur tubuh yang menyangkut perubahan fisik, 
diperoleh melalui perbandingan berat badan dalam kilogram dengan tinggi 
badan dalam meter kuadrat yang disesuaikan dengan umur anak. 
Skala : Ordinal (kategorik) 
Kategori : 
Normal  : -2 SD s/d 1 SD 
Tidak normal : Tidak memenuhi -2 SD sampai dengan 1 SD 
(Kemenkes, 2011) 
2) Perkembangan kemampuan dasar adalah kemampuan anak tunagrahita dalam 
menguasai 9 item kemampuan yang mencakup mandi sendiri, makan/minum 
sendiri, dapat berpakaian sendiri, dapat cuci tangan/kaki sendiri, dapat buang 
air/cebok sendiri, mengenal nama-nama anggota keluarganya sendiri, dapat 
mengenal waktu, dan dapat mengenal perabot-perabot rumah tangga. 
Skala : Ordinal (kategorik) 
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Kategori : 
Mampu  : Bila anak mampu menguasai 9 item (Skor 27). 
Kurang mampu : Bila anak kurang mampu menguasai 9 item (Skor <27) 
(Tresno, 2004) 
b. Variabel Independen 
1) Pola konsumsi adalah gambaran mengenai jenis dan frekuensi konsumsi pangan 
yang dikonsumsi oleh anak tunagrahita selama sebulan terakhir (sebelum 
penelitian) dengan menggunakan Food Frequency Questionnaire (FFQ).  
Skala : Ordinal (kategorik) 
Kategori : 
Baik : Jika jenis makanan dan frekuensi makan dikategorikan baik. 
Kurang : Jika salah satu atau keduanya (jenis makanan dan frekuensi makan) 
  dikategorikan kurang.   
(1) Frekuensi makan 
Frekuensi makan adalah jumlah berapa kali jenis makanan yang 
dikonsumsi anak tunagrahita dalam sehari. 
Kategori : 
Baik : Bila frekuensi makannya ≥ 3 kali sehari 
Kurang : Bila frekuensi makannya < 3 kali sehari 
(Khomsan, 2004) 
(2) Jenis Makanan 
Jenis makanan adalah keanekaragaman makanan yang dikonsumsi anak 
tunagrahita setiap hari yang terdiri dari sumber karbohidrat, sumber protein, 
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sumber nabati, sayuran, buah, susu, dan minyak (lemak). Diukur dengan 
menggunakan Food Frequency. 
Kategori : 
Baik : Bila hasil perhitungan skor food frequency ≥ nilai rata-rata seluruh 
  sampel. 
Kurang : Bila hasil perhitungan skor food frequency ˂ nilai rata-rata seluruh 
  sampel. 
(Suhardjo, dkk., 1987) 
2) Penyakit Infeksi adalah riwayat penyakit yang pernah diderita anak tunagrahita 
yaitu diare selama 1 bulan terakhir dan pada saat pelaksanaan penelitian 
berlangsung. Diare yaitu frekuensi BAB pada anak lebih sering dari biasanya, 
bisa lebih dari 3 kali sehari disertai dengan perubahan konsistensi dan bentuk 
tinja penderita dan kadang-kadang disertai dengan adanya darah atau lendir. 
Skala : Ordinal (kategorik)  
Kategori : 
Ya : Jika mengalami diare 
Tidak : Jika tidak mengalami diare 
(Tresno, 2004) 
3) Tipe Pola asuh adalah perlakuan orang tua dalam mengasuh dan mengajarkan 
kepada anak tunagrahita keterampilan mengurus diri, sehingga anak tunagrahita 
mampu menyesuaikan diri dengan lingkungan, yang meliputi tipe pola asuh 
otoriter, demokratis, permisif, dan campuran. 
Skala : Nominal (kategorik) 
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Kategori : 
Otoriter        : Jika total skor ≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 1-10. 
Demokratis   : Jika total skor ≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 11-20. 
Permisif        : Jika total skor ≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 21-30. 
Campuran      : Jika ada 2 atau lebih tipe pola asuh yang mendapat total skor 
           ≥ 77,8% atau < 77,8%. 
(Adelia, 2012) 
4) Peran guru adalah bagaimana cara guru di sekolah dalam membimbing, 
mengarahkan, dan mendukung keterampilan dan kreativitas anak tunagrahita 
agar mampu hidup mandiri. 
Skala : Ordinal (kategorik) 
Kategori : 
Baik : Jika skor perhitungan ≥ 66,7% dari total skor responden. 
Kurang : Jika skor perhitungan < 66,7% dari total skor responden. 
2. Ruang Lingkup Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada anak tunagrahita yang menjadi sampel 
penelitian. Anak tunagrahita yang dimaksud ialah seluruh anak tunagrahita yang 
bersekolah di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Kelas khusus bagi siswa tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros diberi kode C atau kelas C. Adapun usia anak 
tunagrahita yang menjadi sampel dalam penelitian ini yaitu 6-17 tahun. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan 
dengan tumbuh kembang anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Faktor-
faktor yang dimaksud ialah pola konsumsi, penyakit infeksi (diare), tipe pola asuh 
orang tua, dan peran guru di sekolah. Untuk penilaian pertumbuhan dilakukan melalui 
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pengukuran antropometri berdasarkan indeks antropometri yaitu Indeks Massa Tubuh 
(IMT) menurut umur. Sedangkan perkembangan yang dimaksud dalam penelitian ini 
yaitu perkembangan kemampuan dasar yang mencakup 9 item kemampuan yang 
melibatkan perkembangan motorik, perkembangan kognitif, dan perkembangan 
bahasa.  
Dalam penelitian ini, hampir semua variabel membutuhkan responden untuk 
menggali informasi-informasi yang dibutuhkan peneliti seputar anak tunagrahita. 
Responden yang dimaksud ialah orangtua (ibu/ayah) untuk menggali informasi 
seputar pola makan serta pola pengasuhan anak di rumah, dan guru-guru di sekolah 
untuk mengetahui bagaimana peran guru terhadap perkembangan kemampuan dasar 
anak tunagrahita di sekolah. 
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E. Kajian Pustaka 
Berikut beberapa penelitian sejenis berdasarkan judul penelitian ini yang pernah dilakukan, antara lain: 
Tabel 1.1 
Kajian Pustaka 
No 
Peneliti, Judul, 
Desain dan Tahun 
Penelitian 
Hasil Penelitian Keterkaitan 
1 Thesis berjudul 
“Konsumsi Pangan, 
Status Gizi dan 
Kesehatan Anak 
Retardasi Mental di 
Kota Medan” Oleh 
Fatma Tresno Ingtyas 
(2004). Desain 
penelitian ini adalah 
gabungan retrospektif 
dan cross sectional.  
Penelitian ini dilakukan pada 61 anak tunagrahita untuk 
mengetahui hubungan konsumsi pangan, status gizi, status 
kesehatan terhadap perkembangan  anak retardasi mental. 
Hasil penelitian untuk menilai perkembangan kemampuan 
anak retardasi mental melaporkan bahwa dari 9 item 
kemampuan yang biasa dilakukan sehari-hari seperti 
mandi, minum/makan sendiri, dll, ternyata sebagian besar 
sampel (90,2%) belum mampu melakukannya. Sedangkan 
status kesehatan anak tunagrahita memberikan hasil bahwa 
sebanyak 59,1% anak retardasi mental (tunagrahita) 
mengalami kejadian ISPA sebulan yang lalu, dari semua 
Instrumen untuk menilai 
perkembangan anak 
retardasi mental dalam 
penelitian Tresno 
digunakan dalam 
penelitian ini yang 
meliputi 9 item 
perkembangan. Sehingga 
secara tidak langsung, 
hasil penelitian Tresno 
dapat dijadikan gambaran 
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sampel yang mengalami ISPA sebulan lalu ternyata 
sebagian besar (57,1%) penyakit sampel disertai dengan 
demam, namun hanya sedikit (7,1%) dari sampel yang 
disertai demam yang berlanjut hingga kejang dan hilang 
kesadaran. Berdasarkan pengukuran antropometri, menurut 
indeks BB/U secara umum status gizi anak retardasi mental 
adalah baik (62,3%), namun ada pula anak dengan status 
gizi buruk (7,7%) dan status gizi kurang (26,9). Sedangkan 
menurut indeks TB/U, sebagian besar status gizi anak 
retardasi mental tergolong normal (50,8%). 
singkat tentang 
perkembangan 
kemampuan anak retardasi 
mental berdasatkan 9 item 
perkembangan. 
2 Medical Science 
Journal berjudul “Can 
Nutritional 
Supplements Help 
Mentally Retarded 
Children? An 
Exploratory Study” 
Study explorasi yang dilakukan Harrel et., al (1981) untuk 
mengetahui peningkatan IQ pada 16 anak retardasi mental 
dengan pemberian suplemen vitamin dan mineral dengan 
dosis tertentu memberikan hasil bahwa setelah dilakukan 
pemberian suplemen yang di dalamnya terkandung 
sejumlah vitamin-mineral selama 8 bulan, ternyata kinerja 
IQ seluruh anak retardasi mental meningkat melalui  
Hasil penelitian Harrel 
tersebut dapat dijadikan 
landasan berpikir peneliti 
dan memberikan gambaran 
singkat bagaimana 
kebutuhan zat gizi mikro 
(vitamin dan mineral) 
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Oleh Ruth F. Harrel, 
Ruth H. Capp, Donald 
R, Julius Peerless, and 
Leonard R. Ravitsz 
(1981). Penelitian ini 
merupakan penelitian 
eksperimen. 
Standford Binet Test (standar pengukuran inteligensi yang 
sering digunakan pada anak retardasi mental). 
yang dapat membantu 
kinerja otak bagi anak 
tunagrahita yang pada 
dasarnya memiliki IQ di 
bawah rata-rata. 
3 American Jorunal of 
Clinical Nutrition 
berjudul “Effect of 
megavitamin 
treatment on mental 
performance and 
plasma vitamin B6 
concentration in 
mentally retarded 
young adults” Oleh 
Penelitian ini dilakukan pada 20 anak keterbelakangan 
mental dengan memberikan suplemen vitamin dan mineral 
dalam dosis tinggi namun hasilnya tidak memberikan efek 
signifikan berdasarkan tes Stanford Binet (standar 
pengukuran inteligensi yang sering digunakan pada anak 
retardasi mental). Peneliti mengindikasikan bahwa manfaat 
pemberian suplemen vitamin dan mineral dosis tinggi tidak 
begitu berpengaruh pada subjek dengan umur yang lebih 
muda. 
Penelitian eksperimen 
yang dilakukan oleh 
Coburn dkk untuk 
mengetahui efektivitas 
pemberian suplemen 
vitamin dan mineral dalam 
dosis tinggi tidak jauh 
berbeda dengan penelitian 
yang dilakukan Harrel 
dkk. Hasil penelitian 
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Stephen P Coburn, 
PhD, Wayne E 
Schaltenbrand, MS, J 
Dennis Mahuren, MS, 
Raymond J Clausman, 
PhD, and Douglas 
Townsend, PhD 
(1983). Penelitian ini 
merupakan penelitian 
eksperimen.  
Coburn berbeda dengan 
penelitian Harrel yang 
menunjukkan bahwa 
suplemen vitamin dan 
mineral tidak memberikan 
efek yang signifikan pada 
anak retardasi mental. 
Penelitian Coburn ini 
dapat dijadikan landasan 
berpikir peneliti dalam 
menghubungkannya 
dengan pola konsumsi 
anak tunagrahita. 
4 Jurnal penelitian 
“Nutritional status in 
mentally disabled 
children and 
Penelitian ini dilakukan pada 77 anak retardasi mental yang 
berusia 10-18 tahun. Berdasarkan indeks BB/U sebanyak 
14,3% anak retardasi mental termasuk dalam kategori 
kurus. Berdasarkan indeks TB/U, sebanyak 28,6% 
Penelitian yang dilakukan 
oleh Nogay ini 
memberikan gambaran 
mengenai status gizi anak 
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adolescents: A study 
from Western Turkey” 
oleh Nalan Hakime 
Nogay (2013). 
Penelitian ini 
merupakan penelitian 
analitik dengan desain 
cross sectional 
termasuk dalam kategori pendek. Perbandingan jumlah 
anak tergolong pendek lebih besar pada anak perempuan 
daripada anak laki-laki. Berdasarkan metode recall yang 
dilakukan, asupan vitamin C dan kalsium pada anak 
perempuan lebih baik daripada anak laki-laki yang masih 
berada dibawah nilai standar rekomendasi. 
retardasi mental melalui 
pengukuran antropometri. 
Hasil penelitian tersebut 
dapat memberikan 
gambaran singkat tentang 
status gizi sebagai 
penilaian pertumbuhan 
anak dalam penelitian ini. 
5 Skripsi berjudul 
“Peran Guru dan 
Orang Tua Dalam 
Mengambangkan 
Minat dan Bakat Anak 
Tunagrahita di SLB 
Negeri Pembina 
Yogyakarta” Oleh 
Nurkumala Sari 
Hasil penelitian menyatakan bahwa SLB Negeri Pembina 
Yogyakarta adalah SLB yang sangat menekankan dan 
mengutamakan keterampilan bagi anak didiknya, agar 
nantinya anak tunagrahita mampu hidup mandiri tanpa 
tergantung pada orang lain. Perkembangan minat dan bakat 
anak tunagrahita mulai terlihat dari adanya kelas-kelas 
keterampilan yaitu keterampilan tata boga, tata busana, tata 
kecantikan, pertukangan kayu, tanaman hias, otomotif, 
tekstil, komputer dan keramik, kelas tersebut dimulai dari 
Peran guru merupakan 
salah satu variabel dalam 
penelitian ini. Terkait 
penelitian yang dilakukan 
oleh Nurkumala Sari, hasil 
dari penelitian Nurkumala 
Sari ini dapat dijadikan 
gambaran singkat tentang 
bagaimana peran guru 
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(2012) Penelitian ini 
merupakan penelitian 
kualitatif deskriptif. 
jenjang SMP hingga SMA. Peran guru dan orang tua dalam 
mengembangkan minat dan bakat anak tunagrahita adalah 
guru membantu siswa di sekolah dalam membimbing, 
mengarahkan serta melatih siswa. Orang tua melanjutkan 
peran dari guru disekolah yaitu memperhatikan 
perkembangan minat dan bakat anak tunagrahita di rumah. 
terhadap perkembangan 
anak tunagrahita. 
6 Skripsi “Hubungan 
Pola Asuh Orang Tua 
dengan Perkembangan 
Sosial Anak Retardasi 
Mental di SLB Kota 
Padang Tahun 2012” 
Oleh Hazrina Adelia. 
Penelitian ini 
merupakan penelitian 
korelasional dengan 
desain cross sectional 
Penelitian ini menggunakan metode purposiv sampling 
dengan jumlah sampel 58. Hasil penelitian menunjukkan 
bahwa pola asuh orang tua dari anak retardasi mental di 
SLB Kota Padang hampir separuhnya adalah demokratis, 
perkembangan sosial anak retardasi mental di SLB Kota 
Padang lebih dari separuh adalah kurang baik, dan terdapat 
hubungan antara pola asuh orang tua dengan 
perkembangan sosial anak retardasi mental yaitu nilai 
hitung sebesar 0,235 dan nilai probabilitas (p=0,047). 
Kuatnya hubungan dengan Coefisien contingency sebesar 
0,235 termasuk kategori lemah. 
Hasil dari penelitian yang 
dilakukan oleh Hazrina 
Adelia tentang pola asuh 
anak retardasi mental 
(tunagrahita) dapat 
memberikan gambaran 
singkat terkait variabel 
tipe pola asuh dalam 
penelitian ini. 
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F. Tujuan dan Kegunaan Penelitian 
1. Tujuan Penelitian 
a. Tujuan umum 
Mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan tumbuh kembang anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
b. Tujuan khusus 
1) Mengetahui hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak. 
2) Mengetahui hubungan antara penyakit infeksi dengan pertumbuhan anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak. 
3) Mengetahui hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
4) Mengetahui hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
5) Mengetahui hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
6) Mengetahui hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
2. Kegunaan Penelitian 
Kegunaan dari penelitian ini dapat dirumuskan ke dalam kegunaan ilmiah dan 
kegunaan praktis. 
a. Kegunaan Ilmiah 
1) Memperkaya konsep atau teori yang menyokong perkembangan ilmu 
pengetahuan terkait pola pertumbuhan dan perkembangan anak tunagrahita. 
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2) Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan sumbangan perkembangan 
ilmu pengetahuan pada umumnya dan bidang gizi pada khususnya. Serta dapat 
dijadikan sebagai bahan referensi khususnya bagi mahasiswa kesehatan dan 
mahasiswa UIN Alauddin Makassar yang membutuhkan referensi dalam bidang 
kesehatan yang diintergrasikan dengan keilmuan agama Islam.  
b. Kegunaan Praktis 
1) Bagi orangtua 
a) Memberikan informasi tentang pertumbuhan anak tunagrahita berdasarkan 
pengukuran antropometri. 
b) Memberikan informasi tentang perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. 
c) Memberikan informasi tentang tipe pola asuh yang diterapkan dalam keluarga. 
2) Bagi sekolah 
a) Memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi yang sesuai untuk para siswa 
tunagrahita sebagai rekomendasi menu kantin sekolah. 
b) Memberikan informasi tentang status gizi dan status kesehatan (penyakit infeksi) 
para siswa tunagrahita. 
c) Memberikan informasi tentang kinerja guru dalam membimbing dan 
mengembangkan kemampuan siswa tunagrahita di sekolah. 
3) Program studi Kesehatan Masyarakat 
Dapat dijadikan sebagai acuan untuk dilakukan penelitian lanjutan. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORITIS 
 
A. Pola Konsumsi 
Konsumsi pangan meliputi pola dan tingkat konsumsi pangan. Pola konsumsi 
pangan adalah jenis dan frekuensi beragam pangan yang biasa dikonsumsi, biasanya 
berkembang dari pangan setempat atau dari pangan yang telah ditanam di tempat 
tersebut untuk jangka waktu yang panjang (Suhardjo, 1996). Menurut Santoso 
(2004), pola konsumsi pangan adalah berbagai informasi yang memberikan gambaran 
mengenai jenis, frekuensi dan jumlah bahan pangan yang dimakan tiap hari oleh satu 
orang atau merupakan ciri khas untuk sesuatu kelompok masyarakat tertentu.  
Secara umum tujuan survei konsumsi makanan dimaksudkan untuk 
mengetahui kebiasaan makan dan gambaran tingkat kecukupan bahan makanan dan 
zat gizi pada tingkat kelompok, rumah tangga dan perorangan serta faktor-faktor yang 
berpengaruh terhadap konsumsi makanan tersebut. Berdasarkan jenis data maka 
terdapat dua jenis data, bersifat kualitatif dan kuantitatif. Metode yang bersifat 
kualitatif biasanya untuk mengetahui frekuensi makan, frekuensi konsumsi menurut 
jenis bahan makanan dan menggali informasi tentang kebiasaan makan (food habits) 
serta cara-cara memperoleh bahan makanan tersebut. Metode-metode pengukuran 
konsumsi makanan bersifat kualitatif antara lain metode frekuensi makanan (food 
frequency), metode dietary history, metode telepon dan metode pendaftaran makanan 
(food list) (Supariasa, dkk., 2002).  
Penelitian ini menggunakan metode Food Frequency Questionnaire. Metode 
ini bertujuan untuk memperoleh data tentang frekuensi konsumsi sejumlah bahan 
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makanan atau makanan jadi selama periode tertentu seperti hari, minggu, bulan, atau 
tahun. Dengan metode ini dapat diperoleh gambaran pola konsumsi bahan makanan 
secara kualitatif. Kelebihan metode ini adalah murah, sederhana, dapat dilakukan 
sendiri oleh responden, tidak membutuhkan latihan khusus. Kekurangan dari metode 
ini adalah tidak dapat menghitung zat gizi sehari, responden harus jujur, dan cukup 
menjemukan bagi pewawancara (Supriasa, dkk., 2002). 
Dalam penelitian ini, anak tunagrahita (keterbelakangan mental) adalah 
mereka yang mengalami keterlambatan pertumbuhan dan perkembangan sehingga 
membutuhkan asupan nutrisi yang adekuat untuk menunjang tumbuh kembangnya. 
Menurut Nogay (2013), masalah yang paling sering muncul yang berkaitan dengan 
kekurangan nutrisi pada anak-anak keterbelakangan mental adalah kurangnya asupan 
nutrisi baik dalam masalah pemberian makan atau kurangnya pengetahuan tentang 
pemberian makan diantara para pengasuh. 
Setiap kali belajar, berpikir, dan melakukan berbagai kegiatan, tentu 
memerlukan kinerja otak. Jika otak kekurangan nutrisi maka dapat mempengaruhi 
kinerjanya, seperti lambat berpikir, kemampuan mengingat menurun, timbul rasa 
malas dan sebagainya. Oleh karena itu seseorang membutuhkan sarapan atau 
makanan yang bergizi setiap harinya agar nutrisi untuk otak terpenuhi dan kerja otak 
pun menjadi lebih maksimal, terlebih lagi pada anak tunagrahita yang memiliki 
kecerdasan jauh di bawah rata-rata sehingga dalam belajarnya pun lamban (Dewi, 
2012: 54).  
Oleh karena itu meningkatkan kecerdasan dapat juga melalui makanan yang 
dikonsumsi sehari-hari. Para ilmuwan telah menemukan bahwa makanan tertentu 
benar-benar dapat meningkatkan memori (daya ingat), sangat penting untuk 
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mengetahui apa saja bahan aktifnya. Beberapa makanan yang mengandung 
antioksidan, selain meningkatkan sistem kekebalan tubuh, juga dapat meningkatkan 
aktivitas otak dengan membantu oksigen beredar ke seluruh tubuh (Dewi, 2012: 55). 
Dengan mengkonsumsi makanan tertentu untuk meningkatkan daya ingat 
berarti mencegah atau mengobati penyebab kehilangan memori. Sebagai contoh, biji-
bijian dan buah-buahan, serta sayur-sayuran kaya serat dapat membantu 
meningkatkan daya ingat. Karena kenyataan ini, masyarakat dianjurkan untuk makan 
padi-padian, sayur-sayuran dan buah-buahan setiap hari (Dewi, 2012: 55). 
Allah SWT berfirman dalam QS „Abasa/80: 24 – 32 yang berbunyi: 
 
Terjemahannya:  
Maka hendaklah manusia itu memperhatikan makanannya, Kamilah yang 
mencurahkan air yang melimpah (dari langit), kemudian kami belah bumi 
dengan sebaik-baiknya, lalu di sana kami tumbuhkan biji-bijian, dan anggur 
dan „sayur-sayuran‟, dan zaitun dan pohon kurma, dan kebun-kebun yang 
rindang, dan buah-buahan serta rerumputan, (semua itu) untuk kesenanganmu 
dan untuk hewan-hewan ternakmu. 
Menurut ayat di atas, makanan termasuk ciptaan Allah SWT oleh karena itu 
Allah SWT memerintahkan kita untuk senantiasa memperhatikan apa yang kita 
makan agar terhindari dari segala macam penyakit yang berasal dari makanan. Dari 
ayat tersebut disebutkan pula berbagai macam pangan seperti biji-bijian, buah-buahan 
dan sayuran yang baik dikonsumsi untuk memenuhi kebutuhan hidup sehari-hari. 
Penelitian yang dilakukan Harrell et., al (1981) tentang pengaruh pemberian 
suplemen vitamin dan mineral terhadap kinerja mental pada anak keterbelakangan 
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mental melaporkan bahwa asupan vitamin dan mineral secara signifikan 
meningkatkan kinerja intelektual pada anak keterbelakangan mental (tunagrahita). 
Berikut beberapa makanan yang dapat meningkatkan kecerdasan (Dewi, 2012: 
55-59): 
1. Bermacam sayuran seperti buncis, brokoli, bayam, sayuran berwarna dan 
kacang-kacangan lainnya 
Buncis dan brokoli adalah sumber magnesium serta vitamin C. Mineral 
berupa magnesium diperlukan untuk neurotransmitter sedangkan vitamin C 
merupakan antioksidan kuat yang menghilangkan radikal bebas yang dapat merusak 
sel otak. Sayur bayam merupakan sumber magnesium dan vitamin B9 yang baik dan 
penting untuk relaksasi otot dan pengembangan jaringan syaraf. Vitamin B9 juga 
meningkatkan memori yang diperlukan untuk kecerdasan. Sedangkan sayuran 
berwarna seperti tomat, ubi jalar merah, labu, wortel adalah sayuran yang kaya nutrisi 
dan sumber antioksidan yang akan membuat sel-sel otak kuat dan sehat. 
Kacang-kacangan seperti kacang polong, lentil dan kacang-kacangan lain 
adalah sumber penting asam amino esensial serta vitamin B9, Besi dan Vitamin B1 
yang semuanya diperlukan untuk fungsi otak yang tepat. Kacang termasuk makanan 
spesial karena makanan ini memiliki energi yang berasal dari protein serta 
karbohidrat kompleks. Selain itu, kacang kaya akan kandungan serat, vitamin dan 
mineral. Kacang juga makanan yang baik untuk otak karena mereka dapat 
mempertahankan energi dan kemampuan berpikir anak-anak. 
2. Ikan 
Sebuah studi menunjukkan bahwa minyak ikan sangat cocok untuk fungsi 
otak, karena lebih dari 50% dari otak terdiri dari lipid. Jenis ikan berlemak yang 
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merupakan sumber terbaik asam lemak (omega-3, DHA dan EPA) adalah ikan tuna 
dan salmon. Seperti diketahui asam lemak (omega-3, DHA, dan EPA) keduanya 
penting bagi pertumbuhan dan perkembangan fungsi otak. 
Riset terbaru juga menunjukkan bahwa orang yang memperoleh asupan asam 
lemak lebih banyak memiliki pikiran lebih tajam dan mencatat hasil memuaskan 
dalam uji kemampuannya. Dalam hal ini menurut hasil penelitian para ahli, 
kandungan asam omega-3 ikan tuna tidaklah sekaya ikan salmon. Asam lemak 
omega-3 yang ditemukan dalam ikan salmon, sarden dan tuna baik untuk menjaga 
neurilemma, menghasilkan sel-sel otak dan meremajakan fungsi otak. 
3. Bermacam buah 
Buah alpukat merupakan sumber dari vitamin E, yang juga berfungsi sebagai 
antioksidan dan melindungi otak dari penuaan dini. Buah apel mengandung katekin 
yang tangguh. Suatu zat yang melindungi tubuh kita dari bahan kimia yang dapat 
merusak otak. Selain alpukat ada juga buah pisang yang dapat membantu kecerdasan 
otak. Studi menunjukkan bahwa pisang kaya akan kalium dan magnesium yang 
penting untuk transmisi saraf. 
Selain alpukat, strawberry, cherry, blueberry, blackberry, raspberry dan berry 
lainnya merupakan sumber penting dari vitamin C, antioksidan yang meremajakan 
sel-sel otak dengan menghilangkan radikal bebas dan memperbaiki pembuluh darah 
untuk transportasi oksigen yang cukup. 
4. Hati 
Hati adalah sumber penting zat besi yang merupakan komponen penting 
hemoglobin. Hemoglobin merupakan transporter oksigen yang penting, sehingga 
melancarkan supply oksigen ke otak. Hati mengandung semua vitamin yang 
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diperlukan untuk fungsi otak. Dengan demikian mengkonsumsi hati dapat 
mengoptimalkan fungsi kecerdasan otak. 
5. Telur 
Telur kaya akan lesitin dan fosfolipid yang penting dalam rekonstruksi 
neurilemma. Telur juga menyediakan asam amino penting yang diperlukan dalam 
sintesis neurotransmitter. Di samping itu, telur juga kaya akan omega-3, asam lemak 
yang berguna untuk melindungi otak. Bahkan telur disebut sebagai makanan otak 
yang sempurna. Manfaat lain dari telur adalah sebagai pencegah ampuh alzheimer. 
6. Cokelat 
Cokelat mengandung magnesium yang penting untuk transmisi saraf. Coklat 
juga mengandung amfetamin yang bertindak sebagai antidepresan. Senyawa flavonol 
dalam cokelat gelap membantu meningkatkan sistem peredaran darah, 
mempromosikan aliran darah yang lebih baik ke otak. Bahkan bisa juga 
meningkatkan kemampuan ilmu matematika. 
Sebuah studi pada tahun 2009 meminta peserta penelitian untuk menghitung 
mundur. Dari hasil penelitian ditemukan bahwa mereka yang minum flavonol 
berbahan bakar cokelat panas dihitung lebih cepat dan tidak mudah lelah berpikir. 
7. Daging ayam dan sapi 
Daging ayam memiliki semua asam amino esensial maupun asam lemak dan 
vitamin penting yang dibutuhkan untuk fungsi otak dan sintesis neurotransmitter. 
Daging ayam kaya akan lemak, baik mono maupun ganda tak jenuh, yang merupakan 
komponen penting dari jaringan saraf. 
Seperti diketahui bahwa zat besi adalah jenis mineral esensial yang akan 
membantu anak-anak tetap berenergi dan berkonsentrasi saat di sekolah. Salah satu 
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sumber makanan yang mengandung banyak zat besi adalah daging sapi tanpa lemak. 
Meskipun hanya mengkonsumsi 1 ons per hari, maka tubuh kita akan terbantu dalam 
penyerapan zat besi dari sumber lainnya. Selain itu, daging sapi juga mengandung 
mineral seng yag dapat membantu memelihara daya ingat. 
8. Teh 
Seperti halnya cokelat, teh mengandung antioksidan yang menghilangkan 
radikal bebas yang memiliki potensi untuk membahayakan neuron. Teh mengandung 
flavonoid yang merangsang fungsi otak. 
9. Makanan Laut 
Makanan laut seperti kerang, kepiting, udang, tiram, dan lainnya merupakan 
sumber yang kaya mangan, tembaga, seng, lithium, dan yodium. Selain itu makanan 
laut jenis ini tidak hanya meningkatkan aktivitas metabolisme tetapi juga melawan 
kecemasan dan kelelahan mental. Makanan laut juga kaya akan vitamin B12, serta 
asam amino esensial yang diperlukan untuk sintesis dopamine. 
10.Susu dan Yogurt 
Susu dan yogurt selain bisa membuat perut kenyang juga mengandung banyak 
protein dan vitamin B. Dimana protein dan vitamin B sangat penting bagi 
pertumbuhan jaringan otak, neurotransmitter dan enzim. Selain mengenyangkan 
karena mengandung protein dan karbohidrat yang tinggi juga menjadi sumber energi 
bagi otak. 
Allah SWT berfirman dalam QS An Nahl/16: 114. 
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Terjemahannya: 
Maka makanlah yang halal lagi baik dari rezki yang telah diberikan Allah 
kepadamu; dan syukurilah nikmat Allah, jika kamu hanya kepada-Nya saja 
menyembah. 
Ayat tersebut memerintahkan kita untuk memakan makanan yang halal lagi 
baik, karena tidak semua makanan yang halal itu termasuk baik. Makanan halal ialah 
yang tidak dilarang oleh agama, seumpama memakan daging babi, memakan atau 
meminum darah, memakan bangkai dan memakan makanan yang disembelih bukan 
dengan nama Allah SWT, semua itu dinyatakan keharamanya dalam Al-Quran. 
Dalam ayat tersebut disebut pula makanan yang baik, dalam artian bahwa ada 
makanan yang diperoleh dengan cara halal namun tidak boleh dimakan karena alasan 
kesehatan misalnya pengidap diabetes tidak dianjurkan untuk mengkonsumsi kue-kue 
manis karena akan memperparah kondisi kesehatan orang tersebut. 
 
B. Penyakit Infeksi 
Status kesehatan merupakan derajat kondisi fisik, mental dan psikososial 
seseorang untuk dapat melangsungkan hidup dengan baik (WHO, 1995). Penyakit 
infeksi pada anak merupakan masalah kesehatan masyarakat yang penting di negara 
berkembang dan diketahui mempengaruhi pertumbuhan anak, yaitu dengan 
mempengaruhi status gizi. Hal ini terjadi karena infeksi dapat menyebabkan 
berkurangnya intik makanan dan terganggunya absorpsi zat gizi sehingga 
mengakibatkan hilangnya zat gizi secara langsung, meningkatkan kebutuhan 
metabolik atau kehilangan katabolik zat gizi dan terganggunya transportasi zat gizi ke 
jaringan target (Stephensen, 1999 dalam Tresno, 2004).  
“Kesehatan merupakan salah satu hak bagi tubuh manusia'' demikian sabda 
Nabi Muhammad SAW. Karena kesehatan merupakan hak asasi manusia, sesuatu 
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yang sesuai dengan fitrah manusia, maka Islam menegaskan perlunya istiqomah 
memantapkan dirinya dengan menegakkan agama Islam. Satu-satunya jalan dengan 
melaksanakan perintah-Nya dan meninggalkan larangan-Nya. Sebagaimana firman 
Allah SWT dalam QS Yunus/10: 57. 
 
Terjemahannya: 
Hai manusia, sesungguhnya telah datang kepadamu pelajaran dari Tuhanmu 
dan penyembuh-penyembuh bagi penyakit-penyakit (yang berada) dalam dada 
dan petunjuk dan rahmat bagi orang-orangnya yang beriman. 
Kesakitan dapat menurunkan daya guna gizi dalam tubuh manusia, sehingga 
dapat mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan anak. Sehingga anak yang 
sakit cenderung tidak aktif yang akhirnya berdampak pada penurunan tumbuh 
kembangnya (Satiti, 1990). Timbulnya penyakit pada anak yang mengalami retardasi 
mental (tunagrahita) akan semakin memperburuk keterlambatan pertumbuhan dan 
perkembangannya (Tresno, 2004). Kartono (1994) menyatakan bahwa anak-anak 
retardasi mental daya tahan tubuhnya terhadap penyakit kurang sekali. Kurang zat 
gizi pada anak dapat meningkatkan risiko mengalami berbagai macam penyakit 
infeksi, seperti diare dan infeksi pernafasan (WHO, 1995 dalam Tresno, 2004). 
1. Infeksi saluran pernafasan Akut (ISPA) 
Penyakit sistem pernafasan terdiri dari penyakit yang menyebabkan gangguan 
akut fungsi normal dan yang menyebabkan perubahan kronis. Penyakit gangguan 
infeksi sistem pernafasan akut berhubungan dengan gejala sistemik, seperti anoreksia, 
kelelahan dan tidak enak badan. Gejala tersebut jika dikombinasikan dengan batuk 
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atau sesak nafas akan mengakibatkan terganggunya intik makanan (Johnson, dkk., 
1999 dalam Tresno, 2004). 
ISPA adalah infeksi saluran pernafasan yang berlangsung sampai dengan 14 
hari. Berat dan ringannya penyakit ISPA tergantug dari lamanya sakit dan tanda-
tanda yang menyertainya. Penderita ISPA digolongkan ringan jika sakit panas selama 
2-3 hari, ISPA sedang jika gejalanya ditambah frekuensi pernafasan lebih dari 50 kali 
per menit atau panas-dingin (suhu >39
0
C) sakit, telinga dan campak. Sedangkan 
ISPA berat jika ditambah gejala nafas cuping hidung, kejang, dehidrasi dan kesadaran 
menurun (Handayani, 1997 dalam Tresno, 2004). 
Infeksi saluran pernafasan akut (ISPA) merupakan penyakit infeksi yang 
penularannya melalui udara, sehingga lingkungan rumah yang buruk dan tidak 
memenuhi syarat akan memudahkan terjadinya penularan penyakit infeksi 
(Handayani, 1997 dalam Tresno, 2004). 
2. Diare 
Diare merupakan penyakit yang paling sering atau banyak terjadi pada anak-
anak, terutama pada anak umur 0-6 tahun (Rustan et. al., 1995). Diare dapat 
mengakibatkan seseorang mengalami malnutrisi energi dan protein. Penyakit diare 
mempunyai pengaruh yang besar terhadap nafsu makan anak, sebagaimana 
dikemukakan oleh Sastromiharjo, 1985 (dalam Tresno, 2004) bahwa anak-anak akan 
berkurang makannya jika sedang menderita penyakit diare. Dengan demikian anak 
yang menderita diare akibat kurang konsumsi pangan akan membuat asupan nutrisi 
gizi dan energi juga akan turut berkurang. Hal ini sesuai dengan pendapat Suharjo, 
1990 (dalam Tresno, 2004) yang menyatakan bahwa ada hubungan antara diare 
dengan gizi kurang. 
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Anak-anak yang menderita penyakit diare ringan tanpa terjadi dehidrasi 
memang cukup melakukan diet terhadap pangan yang menyebabkan diare dalam 
waktu tertentu saja, tetapi jika anak mengalami (episode) diare yaitu berak cair lebih 
dari tiga kali sehari atau berak darah sekali dalam dua minggu terakhir, berarti anak 
mengalami gangguan diare yang serius. Penyebab diare berat adalah adanya 
ketidaksesuaian dengan pangan yang dikonsumsi. Untuk itu, pencegahan terhadap 
penyebab diare ini harus segera dilakukan yaitu dengan sementara tidak 
mengkonsumsi pangan yang diduga menyebabakan penyakit diare (Tresno, 2004). 
Sanitasi makanan sangat penting, karena makanan yang terkontaminasi adalah 
penyebab utama diare. Ada dua praktek yang dapat meningkatkan risiko 
terkontaminasinya makanan, yaitu: 1) Pengolahan makanan yang kurang matang dan 
penyimpanan pada temperatur yang memicu pertumbuhan mikroba patogen, dan 2) 
Cara pemasakan dan cara menghangatkan makanan yang tidak sesuai (Tresno, 2004). 
 
C. Tipe Pola Asuh 
Anak adalah amanah Allah SWT yang bermula sejak terjadinya pembuahan 
lalu menjadi janin di dalam rahim seorang wanita kemudian lahirlah seorang anak ke 
dunia, keluargalah tempat pertama kali anak tumbuh dan berkembang, baik secara 
fisik maupun mental apakah proses pertumbuhan dan perkembangan anak selanjutnya 
baik atau tidak tergantung pada perlakuan yang diberikan oleh orang tua kepada 
anaknya. Dalam sebuah hadist disebutkan: 
ُّ مُكُُِّّّ َِاَس ِّج ًَ ُُّٚ ْٔ َأُِّّ َِاَش َِّصُُُّٚ ْٔ َأُِّّ َِاَد ِّٕ َُُُِّٓٚا َٕ ََتَأفُِّجَشِْطفْناَُّٗهَعَُُّذنٍُُّٕٚدُٕن ْٕ َي
َُّءاَعْذَجَُّآِٛفََُّٖشتَُّْمَُّْح ًَ ِٛٓ َثْناَُُّجتُْ ُتُِّح ًَ ِٛٓ َثْناَُِّمث ًَ َك)ٖساخثناُِّأس(  
 
 
 
30 
 
 
 
Artinya: 
Tidaklah anak yang lahir itu melainkan dalam keadaan suci, karena itu maka 
kedua orang tualah yang menjadikan anak itu beragama Yahudi, Nasrani, dan 
Majusi (HR. Bukhori). 
Menurut hadist di atas dapat dipahami bahwa dalam pengembangan fitrah 
setiap manusia yang dilahirkan tidak lepas dari peran orang tua. Diibaratkan pada 
hadist tersebut bahwa jika anak menjadi Yahudi atau Nasrani ataupun Majusi 
merupakan sebuah kondisi penyimpangan fitrah dari fitrah Islami. Kondisi tersebut 
tidak lepas dari hasil pengasuhan orang tua, seperti halnya tumbuh kembang anak 
tergantung bagaimana perlakuan orang tua terhadap anaknya. 
Tunagrahita (retardasi mental) merupakan suatu keadaan dengan inteligensi 
yang kurang sejak masa perkembangan (sejak lahir atau sejak masa anak). Orang tua 
mempunyai pengaruh yang besar bagi perkembangan anak yang mengalami retardasi 
mental. Cara orang tua mengasuh dan mendidik anaknya disebut pola asuh orang tua. 
Pola asuh orang tua dipandang sebagai faktor penentu (determinant factor) yang 
mempengaruhi perkembangan kemandirian. Kemandirian anak dapat dicapai dengan 
mempelajari dan menguasai keterampilan motorik yang memungkinkan anak mampu 
melakukan segala sesuatu untuk dirinya sendiri seperti makan, mandi, dan merawat 
diri sendiri (Hardiani, 2013).  
Menurut Sutari (2008), pengasuhan anak tunagrahita adalah perlakuan orang 
tua dalam mengasuh dan mendidik anak, memberikan perlindungan kepada mereka, 
mengajarkan kepada anak keterampilan mengurus diri dengan tujuan untuk 
mengembangkan pengetahuan, sikap, dan keterampilan menolong dan merawat serta 
mengurus diri, sehingga anak tunagrahita mampu menyesuaikan diri dengan 
lingkungan, serta mampu melaksanakan fungsi sosial dalam kehidupan sehari-hari 
baik secara fisik, mental maupun sosial sesuai dengan kemampuan mereka.  
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Sementara itu, islam sebagai agama Rahmatan lil alamin, bertujuan 
menciptakan kebahagiaan manusia, termasuk kebahagiaan anak-anak yang kurang 
beruntung. Hak dan usaha untuk berkembang harus diberikan sehingga mereka tidak 
menjadi korban dari hubungan buruk kedua orangtuanya. Karena itulah pengasuhan 
dan pengajaran terhadap anak dalam islam tidak hanya terbatas pada pendidikan 
keluarga, tetapi juga bentuk-bentuk pendidikan lain. Islam telah memberikan 
petunjuk dalam bentuk bentuk peraturan-peraturan yang cukup jelas dan rinci agar 
kita memelihara atau mengasuh anak dengan penuh kasih sayang dan penuh 
kehangatan. Nabi Muhammad telah bersabda: 
 
َُّاُّ اِلَإُّ ٌَ ُّ ْٔ ََُّشَُّٚلَُُّْىَٓ َُّإفُُّْىَٓناُّ ْٕ َُففُُّْىُّْ ْٕ ًُ ُتٌُّذَعُّ َٔ اَُِّرا َٔ ُّ،ُْىُّْ ْٕ ًُ َحْسا َٔ ُّ ٌَ َاْٛث ِّصناُّ ْٕ  ثُِحاُّْىُكاَ
)٘ٔآطنا(ُُّْىُّْ ْٕ ُقُُّصَْشت 
Artinya:  
Cintailah anak-anak, sayangilah mereka. Apabila kamu skalian menjanjikan 
sesuatu kepada mereka  maka penuhilah, karena mereka memandangmu 
sebagai orang yang bertanggunng jawab memberi rezeki kepada mereka (HR. 
Ath-Thahawi). 
Baumrind, seorang pakar perkembangan anak, telah mengelompokkan pola 
asuh kedalam empat tipe (Drew, 2006) : 
1. Autokratis (otoriter) 
Ditandai dengan adanya aturan-aturan yang kaku dari orang tua dan 
kebebasan anak sangat dibatasi. Pada pola asuhan ini akan terjadi komunikasi satu 
arah. Orang tualah yang memberikan tugas dan menentukan berbagai aturan tanpa 
memperhitungkan keadaan dan keinginan anak (Parsono, 1999 dalam Adelia, 2012). 
Pola asuh otoriter adalah pola pengasuhan anak yang bersifat pemaksaan, keras, dan 
kaku dimana orangtua akan membuat berbagai aturan yang saklek harus dipatuhi oleh 
anak-anaknya tanpa mau tahu perasaan sang anak (Adelia, 2012). 
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2. Demokratis 
Pola asuh demokrasi ini ditandai dengan adanya sikap terbuka antara orang 
tua dan anak. Mereka membuat aturan-aturan yang disetujui bersama. Anak diberi 
kebebasan untuk mengemukakan pendapat, perasaan dan keinginanya. Jadi dalam 
pola asuh ini terdapat komunikasi yang baik antara orang tua dan anak. Pola asuh 
demokratis yaitu pola asuh yang memprioritaskan kepentingan anak tetapi tidak ragu 
untuk mengendalikan mereka pula. Pola asuh seperti ini kasih sayangnya cenderung 
stabil atau pola asuh bersikap rasional. Orang tua mendasarkan tindakannya pada 
rasio. Mereka bersikap realistis terhadap kemampuan anak dan tidak berharap 
berlebihan (Adelia, 2012). 
3. Permisif 
Ditandai dengan adanya kebebasan tanpa batas pada anak untuk berprilaku 
sesuai dengan keinginannya sendiri. Kebalikan dari pola asuh otoriter, pola asuh 
permisif adalah pola asuh yang cuek terhadap anak, jadi apapun yang mau dilakukan 
anak diperbolehkan orang tua. Dampak dari didikan pola asuh permisif yaitu anak 
berkembang dengan kepribadian emosional yang kacau, bertindak sesuka hati, tidak 
mampu mengendalikan diri, dan selalu memaksakan kehendak (Permasih, 2014). 
4. Pola Asuh Campuran 
Pola asuh campuran orang tua tidak konsisten dalam mengasuh anak. Orang 
tua terombang-ambing antara tipe demokratis, otoriter, atau permisif. Pada pola asuh 
ini orang tua tidak selamanya memberikan alternatif seperti halnya pola asuh 
demokratis, akan tetapi juga tidak selamanya melarang seperti halnya orang tua yang 
menerapkan otoriter dan juga tidak secara terus menerus membiarkan anak seperti 
pada penerapan pola asuh permisif. Pada pola asuh campuran orang tua akan 
memberikan larangan jika tindakan anak menurut orang tua membahayakan, 
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membiarkan saja jika tindakan anak masih dalam batas wajar dan memberikan 
alternatif jika anak paham tentang alternatif yang ditawarkan. 
 
D. Status Gizi 
Gizi adalah suatu proses organisme menggunakan makanan yang dikonsumsi 
secara normal melalui proses digesti, absorpsi, transportasi, penyimpanan, 
metabolisme dan pengeluaran zat-zat yang tidak digunakan untuk mempertahankan 
kehidupan, pertumbuhan dan fungsi normal organ-organ, serta menghasilkan energi. 
Status gizi adalah ekspresi dari keadaan keseimbangan dalam bentuk variabel tertentu 
(Supariasa, dkk, 2002). Salah satu firman Allah yang menjelaskan pentingnya 
menjaga keseimbangan antara jumlah makanan yang masuk dengan jumlah 
kebutuhan yaitu dalam QS Thaha/20: 81. 
 
Terjemahannya:  
Makanlah dari rezeki yang baik yang telah kami berikan kepadamu, dan 
janganlah melampaui batas padanya, yang menyebabkan kemurkaan-Ku 
menimpamu. Dan barang siapa ditimpa oleh kemurkaan-ku, maka 
sesungguhnya binasalah dia. 
Selain ayat di atas, hadis lain yang menyerukan pentingnya menjaga 
keseimbangan dalam mengkonsumsi makanan, Nabi Muhammad SAW bersabda:  
َُّقَُُّّلَُُّّسُُّسُُُُّّّْٕلُُُّّللُّاَُُّّصُّاهَُّءُّللُّاَُُّّٗنََُُُُُُِّّّّّّّْٛٔسُّاهَُّىَُُّّيُّ:َُّيُّاَُّلَُُّّءُّْتاٍَُُُُّّّاَُّدَُّؤُُِّّاَعَُّءَُُّّثُّ شُِّيُّاٍَُُُّّّْتَُّطَُُُُُِِّّّّّحُّ,ُّْسُُّةُّ
اُّْتٍَُُُِّّّاَُّدَُّوَُُّّٚ(ُّْكُِّفَُُُِّّّّْٛاُّ)َُّكَُّلٌُّخُُُُِّّّٚقًٍَُُُُُّّّّْصُُّأَُّتَُُُّّّفُّ,ُِّاٌُُُّّّْ ٌَ اَكَُّلََُُّّيَُّحَُّناَُّفُّحُّاتُُّثاَُُّّطَُّعٍُّوا،ُُُّّثا تٍُُّّٔباَُشت،ُّ,َُُُّّّٔ
ُّ تٌُّثاُُِّّنََُُُّّفُِّسُُِّّّااُِّأس(ُّ.ّجُّايٍُّتُّأُُّّٖاسَُّ)ٍسحُّٖٔضيُّشتنأ  
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Artinya:  
Tiada tempat yang paling jelek untuk dipenuhi anak Adam, selain perutnya, 
cukuplah untuk anak anak Adam beberapa suap makanan untuk menegakkan 
(menguatkan) tulang sulbinya. Akan tetapi jika merasa tidak cukup, maka 
(aturannya) sepertiga untuk bernapas (H.R Imam Nasa-I Ibn Majah, dan Imam 
Tarmidzi, dia menghassankan hadist ini). 
Dalam hadis di atas bukan memberi batasan, tetapi memperingatkan atau 
mendidik dalam hal mengkonsumsi makanan. Seorang muslim hendaknya tidak 
mengkonsumsi makanan hingga kekenyangan karena sesuatu yang berlebih efeknya 
tidak baik pada tubuh, namun demikian bila makan terlalu sedikit akan berdampak 
pada tubuh yang tidak terpenuhi kebutuhan nutrisinya.  
Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi makanan dan 
penggunaan zat-zat gizi (Almatsier, 2002). Status gizi secara umum dapat 
diklasifikasikan menjadi empat kelompok utama, yaitu; 1) Status gizi lebih, 2) Status 
gizi baik, 3) Status gizi kurang, dan 4) Status gizi buruk. 
Menurut Gibson dalam Almatsier (2009) penilaian status gizi adalah upaya 
menginterpertasikan semua informasi yang diperoleh melalui penilaian antropometri, 
konsumsi makanan, biokimia dan klinik. 
Umumnya dalam penelitian, cara penentuan status gizi yang digunakan adalah 
antropometri. Cara pengukuran status gizi yang paling sering digunakan dalam 
masyarakat adalah antropometri gizi. Dewasa ini dalam program gizi masyarakat, 
pemantauan status gizi anak balita menggunakan metode antropometri, sebagai cara 
untuk menilai status gizi. Disamping itu pula dalam kegiatan penapisan status gizi 
masyarakat selalu menggunakan metode tersebut (Supariasa, dkk., 2002). 
Antropometri berasal dari kata anthropos dan metros. Anthropos artinya tubuh 
dan metros artinya ukuran. Jadi antropometri adalah ukuran dari tubuh. Pengertian ini 
bersifat sangat umum sekali. Antropometri gizi adalah berhubungan dengan berbagai 
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macam pengukuran dimensi tubuh dan komposisi tubuh dari berbagai tingkat umur 
dan tingkat gizi. Berbagai jenis ukuran tubuh antara lain: berat badan, tinggi badan, 
lingkar lengan atas dan tebal lemak di bawah kulit (Supariasa, dkk., 2002). 
Menurut Jellife dalam Almatsier (2009), penilaian antropometri adalah 
pengukuran variasi dari dimensi fisik dan komposisi kasar tubuh manusia pada 
tingkat usia dan status gizi berbeda. Sedangkan menurut Lee dan Nieman dalam 
Almatsier (2009) antropometri adalah pengukuran besar tubuh, berat badan, dan 
proporsi. Antropometri sebagai indikator status gizi dapat dilakukan dengan 
mengukur beberapa parameter. Parameter adalah ukuran tunggal dari tubuh manusia, 
antara lain: umur, berat badan, tinggi badan, lingkar lengan atas, lingkar kepala, 
lingkar dada, lingkar pinggul dan tebal lemak di bawah kulit (Supariasa, dkk., 2002). 
Kombinasi antara beberapa parameter disebut indeks antropometri. Indeks 
antropometri yang umum digunakan dalam menilai status gizi adalah berat badan 
menurut umur (BB/U), tinggi badan menurut umur (TB/U) atau panjang badang 
menurut umur (PB/U), berat badan menurut tinggi badan (BB/TB) atau berat badan 
menurut panjang badan (BB/PB). Indeks BB/U adalah pengukuran total berat badan 
termasuk air, lemak, tulang dan otot, indeks TB/U adalah pengukuran pertumbuhan 
linier, indeks BB/TB adalah untuk membedakan apakah kekurangan gizi secara 
kronis atau akut (Supariasa, dkk., 2002). 
Pengukuran indeks massa tubuh (IMT) atau Body Mass Index (BMI) 
merupakan pengukuran yang dapat mengidentifikasi kelebihan berat badan 
berdasarkan Indeks Quatelet (BB dalam kg / TB dalam m
2
), merupakan metode yang 
mudah dan yang paling banyak digunakan diseluruh dunia untuk menilai timbunan 
lemak yang berlebihan di dalam tubuh. 
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Kategori dan ambang batas berdasarkan IMT menurut umur (IMT/U) untuk 
anak umur 5-18 tahun sebagai berikut: 
1. Sangat kurus : <-3 SD 
2. Kurus  : -3 SD sampai dengan <-2 SD 
3. Normal  : -2 SD sampai dengan 1 SD 
4. Gemuk  : >1 SD sampai dengan  2 SD 
5. Obesitas  : >2 SD 
(Sumber: Kepmenkes RI nomor 1995/MENKES/SK/XII/2010) 
Penyajian Z-Score merupakan metode untuk mengukur deviasi hasil 
pengukuran antropometri terhadap nilai median baku rujukan. Dengan Z-score 
ternyata dapat mengidentifikasi lebih jauh batas dari data rujukan yang 
sesungguhnya. Sistem ini dapat mengklasifikasikan status gizi secara lebih akurat 
dibandingkan persen median dan per sentil. Selain itu, walaupun menggunakan 
indeks antropometri yang berbeda, limit yang digunakan untuk klasifikasi status gizi 
tetap konsisten (Gibson, 2005 dalam Haryanto, 2012). 
Menurut Prasadio, 1976 (dalam Tresno, 2004) Keterbelakangan mental 
merupakan kondisi yang penting secara sosial dan klinis. Seperti halnya anak yang 
normal, anak retardasi mental juga mengalami pertumbuhan dan perkembangan fisik, 
intelegensia, sosial serta emosi, akan tetapi tingkat dan iramanya lebih lambat 
dibandingkan anak normal. Lancar atau tidaknya pertumbuhan dan perkembangan 
anak retardasi mental sangat dipengaruhi faktor endogen dan faktor eksogen. Faktor 
endogen adalah faktor bawaan yang sangat dipengaruhi oleh keturunan, sedangkan 
faktor eksogen adalah faktor yang berasal dari lingkungan, diantaranya adalah 
pemberian gizi yang baik. 
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Kurang gizi memiliki pengaruh terhadap perkembangan kinerja otak secara 
langsung dan mempengaruhi perilaku anak-anak secara tidak langsung. Anak-anak 
cacat yang diketahui memiliki risiko tinggi mengalami gizi buruk adalah mereka yang 
mengalami keterlambatan pertumbuhan yang biasanya sering dijumpai pada anak-
anak keterbelakangan mental (retardasi mental). Masalah yang sering muncul yang 
berkaitan dengan kekurangan nutrisi pada anak-anak keterbelakangan mental adalah 
kurangnya asupan nutrisi baik dalam masalah pemberian makan atau kurangnya 
pengetahuan tentang pemberian makan diantara para pengasuh (Nogay, 2013). 
Gizi buruk dapat diketahui melalui pengukuran antropometri dan tingginya 
prevalensi kekurangan zat gizi mikro pada anak-anak keterbelakangan mental yang 
mana meningkat seiring pertambahan usia. Status gizi pada anak keterbelakangan 
mental seharusnya dipantau lebih intensif dengan dukungan nutrisi yang cukup serta 
perlu dipastikan melalui ukuran berat badan normal, pertumbuhan linear, dan kualitas 
hidup yang lebih baik (Nogay, 2013).  
Kurang gizi pada masa anak-anak dapat mengakibatkan gangguan 
perkembangan dan terhambatnya perkembangan mental dan motorik (Pollitt, 2000; 
Hautvast, et. Al., 2000). Evans, dkk., 2000 (dalam Tresno, 2004) mengemukakan 
bahwa perkembangan anak bersifat holistik dan dipengaruhi oleh berbagai faktor, 
diantaranya kesehatan, gizi, sosial, emosional, dan spiritual. 
 
E. Pertumbuhan dan Perkembangan Anak 
Pertumbuhan dapat diartikan sebagai perubahan yang bersifat kuantitatif, 
sebagai akibat dari adanya pengaruh luar atau lingkungan. Pertumbuhan mengandung 
arti adanya perubahan dalam ukuran dan struktur tubuh sehingga lebih banyak 
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menyangkut perubahan fisik. Sedangkan perkembangan adalah suatu perubahan 
fungsional yang bersifat kualitatif, baik dari fungsi-fungsi fisik maupun mental 
sebagai hasil keterkaitannya dengan pengaruh lingkungan (Shanty, 2012: 4-5). 
Perkembangan individu berlangsung sepanjang hayat, dimulai sejak masa 
pertemuan sel ayah dengan ibu (masa konsepsi) dan berakhir pada saat kematiannya. 
Perkembangan individu bersifat dinamis, perubahannya kadang-kadang lambat, tetapi 
bisa juga cepat, berkenaan dengan salah satu aspek atau beberapa aspek 
perkembangan. Perkembangan tiap individu juga tidak selalu seragam, satu sama lain 
berbeda baik dalam tempo maupun kualitasnya. Dalam sebuah hadis dijelaskan 
bagaimana fitrah setiap manusia lahir dalam kondisi yang sama namun dalam 
perjalanannya berbeda-beda. Rasulullah SAW bersabda: 
ُُّسَسَُّلاَقَُّلَاقَُّجَشْٚ َُشَُِّْٗتأُّ ٍْ َعٍُّوا ًا َُّْ ٍْ َعٌُّش ًَ ْعَيَُّا ََشثَْخأُِّقا اص اشناُُّذْثَعَُّا ََشثَْخأُُّقاَحِْسإَُُِّٗث اذَحُُّلٕ
ُِّّ ْٛ َهَعُّاللَُّّ ٗاهَصُِّ االلَُُّّّْىاهَس َُّٔ«ُّ،ُِّّ َِاَش َِّصُُٚ َٔ ُِّّ َِاَد ِّٕ َُُُِّٓٚا َٕ ََتَأفُّ،ُِّجَشِْطفْناَُّٗهَعَُُّذنُُّٕٚاِلَإٍُّدُٕن ْٕ َيُّ ٍْ ِيُّاَي
َآَ ُٕعَذَْجتُُّْىتَْ َأُّإََُُٕكتُّ ٗاتَحَُّءاَعْذَجُّ ٍْ ِيَُّآِٛفُّ ٌَ ُٔذَِجتَُّْمُّْ،َُّح ًَ ِٛٓ َثْناُّ ٌَ ُِٕجتُْ ُتُّا ًَ َك 
Artinya: 
Dari Abu Hurairah berkata, Rasulullah saw bersabda : “Setiap orang lahir 
dalam keadaan fitrah, kedua orang tuanyalah yang membuat ia menjadi Yahudi 
dan Nasrani seperti lahirnya binatang ternak. Apakah kamu melihat ada 
kecacatan padanya sampai kamu membuatnya menjadi cacat ?” 
Hadis ini berbicara tentang kesucian manusia ketika ia lahir. Di dalam hadis 
itu disebutkan bahwasanya ketika manusia lahir ke dunia, ia bersih dari segala dosa 
dan ia nantinya akan mengikuti jejak orang tuanya dalam beragama. Hadis ini ingin 
memberikan penjelasan bahwasanya takdir manusia tidak mutlak bergantung pada 
keinginan Tuhan saja, tetapi ada faktor-faktor lain yang mempengaruhinya agar 
terjadi, ada sebab-sebab yang menjadikan takdir itu sebagai kejadian alam yang 
lazim. Salah satu faktor yang sangat mempengaruhi takdir manusia adalah orang tua 
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dan lingkungan. Seorang anak yang lahir dalam keluarga yang Islami, tentunya akan 
menjadi seorang muslim yang baik. Begitu juga dengan seorang anak yang lahir 
dalam keluarga yang beragama lainnya, tentunya akan menjadi penganut agama 
orang tuanya. Selain dari itu, karakter dan cara berpikirnya juga berbeda, sesuai 
dengan lingkungan yang membesarkannya. Manusia dilahirkan dalam keadaan 
sempurna tanpa ada cacat, akan tetapi di tengah perjalanan hidupnya bisa saja terjadi 
sesuatu yang membuatnya mempunyai cacat di mata orang lain. Seperti halnya 
pertanyaan nabi di atas, sampai kamu membuatnya menjadi cacat. Yaitu sampai 
orang-orang yang berada disekitarnya memberikan pengaruh yang tidak baik padanya 
sehingga ia menjadi cacat baik dari segi fisik, mental dan akal. 
Selama usia sekolah pada anak yang normal, pertumbuhan dan perkembangan 
anak relatif stabil dibandingkan dengan masa bayi atau remaja yang sedang 
mengalami pertumbuhan cepat. Pertambahan berat badan setiap tahun rata-rata 
sekitar 7 pounds (3 – 3,5 kg) dan pertambahan tinggi badan setiap tahun rata-rata 
sekitar 2,5 inches (6 cm) (Soetjiningsih, 1995). Puncak pertambahan berat badan dan 
tinggi badan wanita tercapai pada usia masing-masing 12,9 dan 12,1 tahun. 
Sedangkan pada laki-laki terjadi pada 14,3 dan 14,1 tahun (Arisman, 2004).  
Pada usia “early childhood” terjadi peningkatan persen lemak tubuh minimal 
sebesar 16% pada wanita dan 13% pada laki-laki. Peningkatan persen lemak tubuh ini 
digunakan sebagai persiapan untuk menghadapi “growth spurt” pada usia remaja. 
Peningkatan persen lemak tubuh terjadi bersamaan dengan pubertas awal dan lebih 
tinggi pada wanita dibandingkan dengan pria. Peningkatan lemak tubuh pada anak 
wanita menyebabkan mereka memiliki potensi untuk mengalami obesitas. Karena itu, 
Dibutuhkan kepedulian orang tua untuk menyakinkan anak bahwa peningkatan lemak 
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tubuh tersebut merupakan proses dari pertumbuhan dan perkembangan normal dan 
hanya bersifat sementara (Soetjiningsih, 1995 dalam Chamidah, 2009).  
Perkembangann anak meliputi perkembangan motorik kasar, motorik halus, 
bahasa, kognitif, dan sosial, motorik kasar digunakan untuk duduk, berdiri, menjaga 
keseimbangan fisik, berlari, serta mengubah posisi. Perkembangan fisiologi seperti 
koordinasi motorik, kekuatan otot dan stamina akan mengalami peningkatan secara 
progresif. Anak mulai memiliki kemampuan untuk mengikuti aktivitas fisik seperti 
menari dan olahraga. Meningkatnya koordinasi motorik akan meningkatkan 
perkembangan ketrampilan makan pada anak. Anak mulai dapat menggunakan 
peralatan makan sendiri, menyiapkan sendiri makanannya, dan membantu mengatur 
meja makan. Kegiatan tersebut membuat anak mulai belajar untuk beperan dalam 
keluarga (Soetjiningsih, 1995 dalam Chamidah, 2009). 
Kemunduran perkembangan (developmental delay) terdapat jika seorang anak 
belum mampu mencapai kemampuan yang seharusnya dapat dikuasai sesuai dengan 
umurnya (milestone) seperti ketidakmampuan bercakap-cakap, kemampuan motorik 
halus dan kasar, atau dalam hal bersosialisasi. Kemunduran perkembangan dapat 
disebabkan oleh berbagai gangguan sebelum atau pada saat kelahiran seperti 
kelahiran prematur, gangguan perkembangan otak akibat kekurangan gizi selama 
masa kehamilan, kerusakan kromosom, dan infeksi. Beberapa tanda kemunduran 
motorik adalah ketidakmampuan mengangkat kedua tangan pada umur empat bulan, 
belum bisa tengkurap pada umur enam bulan, belum dapat duduk sendiri pada umur 
delapan bulan, belum dapat merangkak pada umur 12 bulan, dan belum berjalan pada 
umur 15 bulan. Kemunduran motorik halus terlihat pada saat seseorang anak belum 
bisa menggunakan sendok atau garpu, memasang tali sepatu, memasang kancing 
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baju, menulis nama, menggambar bentuk, dan mewarnai gambar. Kemunduran 
kemampuan motorik kasar terlihat pada ketidakmampuan mengendarai sepeda roda 
dua dan roda tiga dan berjalan tidak sempurna (Bower, 1999 dalam Tresno, 2004). 
Bicara mengenai perkembangan anak, hal ini tidak bisa dilepaskan dari 
disiplin ilmu psikologi. Bagaimanapun juga, psikologilah yang mula-mula mengerti 
dan membahas perkembangan dan pertumbuhan seorang anak. Hal ini tak lain karena 
psikologi berangkat dari prinsip dasar psikologi yang menganggap bahwa tak ada 
manusia yang dilahirkan dengan berperilaku sama sekalipun terlahir kembar. 
Berkenaan dengan kajian psikologi anak, psikologi yang erat hubungannya dalam hal 
ini adalah psikologi perkembangan. Psikologi perkembangan menurut Nuryanti 
(2008) adalah salah satu cabang psikologi yang mempelajari kapan dan bagaimana 
perubahan yang terjadi pada manusia dari waktu ke waktu (Thobroni dkk, 2011: 11). 
Menurut Shanty (2012: 11-18), karakteristik aspek perkembangan anak dibagi 
menjadi 5 macam perkembangan, antara lain: 
1. Perkembangan motorik 
Seiring dengan perkembangan fisik yang beranjak matang, perkembangan 
motorik anak sudah dapat terkoordinasi dengan baik. Setiap gerakannya sudah selaras 
dengan kebutuhan atau minatnya. Masa ini ditandai dengan kelebihan gerak atau 
aktivitas. Anak cenderung menunjukkan gerakan-gerakan motorik yang cukup gesit 
dan lincah. Oleh karena itu, usia ini merupakan masa yang ideal untuk belajar 
keterampilan yang berkaitan dengan motorik, seperti menulis, menggambar, melukis, 
berenang, main bola, dan atletik. 
Perkembangan fisik yang normal merupakan salah satu faktor penentu 
kelancaran proses belajar, baik dalam bidang pengetahuan maupun keterampilan. 
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Dengan kata lain, perkembangan motorik sangat menunjang keberhasilan belajar 
anak nanti di sekolah dasar. Pada masa usia ini, kematangan perkembangan motorik 
umumnya sudah mulai dicapai, karena itu anak sudah mulai siap untuk menerima 
kegiatan yang berkaitan dengan keterampilan. 
2. Perkembangan intelektual 
Intelektual merupakan salah satu aspek yang harus dikembangkan pada anak. 
Intelektual sering kali disinonimkan dengan kognitif, karena proses intelektual 
banyak berhubungan dengan berbagai konsep yang telah dimiliki anak dan berkenaan 
dengan bagaimana anak menggunakan kemampuan berpikirnya dalam memecahkan 
suatu persoalan. 
Faktor kognitif mempunyai peranan penting bagi keberhasilan anak dalam 
belajar, karena sebagian besar aktivitasnya dalam belajar selalu berhubungan dengan 
masalah mengingat dan berpikir. Kedua hal ini merupakan aktivitas kognitif yang 
perlu dikembangkan. 
Para ahli psikologi perkembangan mengakui bahwa pertumbuhan itu 
berlangsung secara terus menerus dan mengikuti suatu tahapan perkembangan. Piaget 
(Thobroni dan Mumtaz, 2011: 21) melukiskan urutan perkembangan kognitif ke 
dalam empat tahap yang berbeda secara kualitatif, yaitu: (a) tahap sensorimotorik 
(lahir-2 tahun); (b) tahap praoperasional (2-7 tahun); (c) tahap operasional konkret (7-
11 tahun); dan (d) tahap operasional formal (11-16 tahun). Dari setiap tahapan itu 
urutannya tidak berubah-ubah. Semua anak akan melalui keempat tahapan tersebut 
dengan urutan yang sama. Hal ini terjadi karena masing-masing tahapan berasal dari 
pencapaian tahap sebelumnya. Sekalipun urutan kemunculan itu tidak berubah-ubah, 
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tidak menutup kemungkinan adanya percepatan untuk melewati tahapan-tahapan ini 
secara lebih dini di satu sisi dan terhambat di sisi lainnya. 
3. Perkembangan bahasa 
Bahasa merupakan sarana berkomunikasi dengan orang lain. Dalam 
pengertian ini tercakup semua cara untuk berkomunikasi, ketika pikiran dan perasaan 
dinyatakan dalam bentuk tulisan, lisan, isyarat atau gerak dengan menggunakan kata-
kata, kalimat bunyi, lambang, gambar atau lukisan. Dengan bahasa, semua manusia 
dapat mengenal dirinya, sesama manusia, alam sekitar, ilmu pengetahuan, dan nilai-
nilai moral atau agama. 
Kemampuan berbahasa juga akan terus berkembang sejalan dengan intensitas 
anak pada teman sebayanya. Hal ini mengimplikasikan perlunya anak memiliki 
kesempatan yang luas dalam menentukan sosialisasi dengan teman-temannya. 
Dengan memperlihatkan suatu minat yang meningkat terhadap aspek-aspek 
fungsional bahasa tulis, ia senang mengenal kata-kata yang menarik baginya dan 
mencoba menulis kata yang sering ditemukan. Anak juga senang belajar menulis 
namanya sendiri atau kata-kata yang berhubungan dengan sesuatu yang bermakna 
baginya. 
4. Perkembangan sosial 
Perilaku sosial merupakan aktivitas dalam berhubungan dengan orang lain, 
baik dengan teman sebaya, guru, orangtua maupun saudara-saudaranya. Di dalam 
hubungan dengan orang lain, terjadi peristiwa-peristiwa yang sangat bermakna dalam 
kehidupannya yang dapat membantu pembentukan kepribadiannya. Sejak kecil anak 
telah belajar cara berperilaku sosial sesuai dengan harapan orang-orang yang paling 
dekat dengannya yaitu ibu, ayah, saudara, dan anggota keluarga yang lain. Johnson 
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(1975: 82) mengungkapkan bahwa anak berperilaku dalam suatu kelompok berbeda 
dengan perilakunya dalam kelompok lain. Perilaku anak dalam kelompok juga 
berbeda pada waktu anak sendirian. 
5. Perkembangan emosi 
Emosi merupakan suatu keadaan atau perasaan yang bergejolak pada diri 
individu yang disadari dan diungkapkan melalui wajah atau tindakan, yang berfungsi 
sebagai inner adjustment (penyesuaian dari dalam) terhadap lingkungan untuk 
mencapai kesejahteraan dan keselamatan individu. Kemampuan untuk bereaksi secara 
emosional sudah ada sejak bayi dilahirkan. Gejala pertama perilaku emosional dapat 
dilihat dari keterangsangan umum terhadap suatu stimulasi yang kuat. 
Keterangsangan yang berlebih-lebihan dapat tercermin dalam aktivitas yang banyak 
ditunjukkan oleh bayi. 
Dengan meningkatnya usia anak, reaksi emosional anak mulai kurang 
menyebar, dan dapat lebih dibedakan. Dengan bertambahnya usia, reaksi emosional 
yang berwujud kata-kata semakin meningkat, sedangkan reaksi gerakan otot mulai 
berkurang.  
Penilaian perkembangan anak meliputi identifikasi dini masalah-masalah 
perkembangan anak dengan screening (skrining/penapisan/penjaringan) dan 
surveillance ukuran standard atau non standard, yang juga digabungkan dengan 
informasi tentang perkembangan sosial, riwayat keluarga, riwayat medik dan hasil 
pemeriksaan mediknya. Penyimpangan perkembangan biasanya dibahas bersama-
sama dengan penyimpanan perilaku, dengan kelainan yang sangat luas variasinya 
(Irwanto, dkk., 2006). 
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Tolak ukur perkembangan meliputi motorik kasar, halus, berbahasa, perilaku 
sosial dipakai dalam skrining pada Denver Developmental Screening Test (DDST) 
dan (Emotional Qotient) yang dilakukan oleh para psikolog diperlukan untuk 
menetapkan batas-batas kemampuan kurang, normal, atau berbakat (pada gifted 
children), pada test pemilihan sekolah/pendidikan yang tepat (placement test) atau 
semaca fit and proper test pada orang dewasa. Dikatakan terdapat penyimpangan 
perkembangan apabila kemampuan anak tidak sesuai dengan tolak ukur (milestone) 
anak normal (Irwanto, dkk., 2006). 
Proses pertumbuhan dan perkembangan anak, tidak selamanya berjalan sesuai 
yang diharapkan. Hal ini disebabkan karena banyak faktor yang mempengaruhinya, 
baik faktor yang dapat diubah/dimodifikasi yaitu faktor lingkungan, maupun faktor 
yang tidak dapat diubah/dimodifikasi yaitu faktor keturunan. Apabila ada faktor 
lingkungan yang menyebabkan gangguan terhadap proses tumbuh kembang anak, 
maka faktor tersebut perlu diubah (dimodifikasi). 
Beberapa faktor yang dapat mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan 
anak tersebut adalah sebagai berikut : 
1. Faktor Keturunan (herediter) 
a. Seks 
Kecepatan pertumbuhan dan perkembangan pada seorang anak wanita berbeda 
dengan anak laki-laki. 
b. Ras 
Anak keturunan bangsa Eropa lebih tinggi dan besar dibandingkan dengan anak 
keturunan bangsa Asia. 
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2. Faktor Lingkungan 
a. Lingkungan eksternal 
1) Kebudayaan 
Kebudayaan suatu daerah akan mempengaruhi kepercayaan adat kebiasaan dan 
tingkah laku dalam merawat dan mendidik anak. 
2) Status sosial ekonomi keluarga 
Keadaan sosial ekonomi keluarga dapat mempengaruhi pola asuhan terhadap 
anak. Misalnya orang tua yang mempunyai pendidikan cukup mudah 
menerapkan ide-ide untuk pemberian asuhan terhadap anak. 
3) Nutrisi 
Untuk tumbuh kembang, anak memerlukan nutrisi yang adekuat yang didapat 
dari makanan yang bergizi. Kekurangan nutrisi dapat diakibatkan karena 
pemasukan nutrisi yang kurang baik kualitas maupun kuantitas, aktivitas fisik 
yang terlalu aktif, penyakit-penyakit fisik yang menyebabkan nafsu makan 
berkurang, gangguan absorpsi usus serta keadaan emosi yang menyebabkan 
berkurangnya nafsu makan. 
4) Penyimpangan dari keadaan normal 
Disebabkan karena adanya penyakit atau kecelakaan yang dapat menggangu 
proses pertumbuhan dan perkembangan anak. 
5) Olahraga 
Olahraga dapat meningkatkan sirkulasi, aktivitas fisiologi, dan menstimulasi 
terhadap perkembangan otot-otot. 
 
 
47 
 
 
 
6) Urutan anak dalam keluarganya 
Kelahiran anak pertama menjadi pusat perhatian keluarga, sehingga semua 
kebutuhan terpenuhi baik fisik, ekonomi, maupun sosial. 
b. Lingkungan internal 
1) Intelegensi 
Pada umumnya anak yang mempunyai intelegensi tinggi, perkembangannya 
akan lebih baik jika dibandingkan dengan yang mempunyai intelegensi kurang. 
2) Hormon 
Ada tiga hormon yang mempengaruhi pertumbuhan anak yaitu: 
somatotropin, hormon yang mempengaruhi jumlah sel untuk merangsang sel 
otak pada masa pertumbuhan, berkurangnya hormon ini dapat menyebabkan 
gigantisme; hormon tiroid, mempengaruhi pertumbuhan, kurangnya hormon ini 
dapat menyebabkan kreatinisme; hormon gonadotropin, merangsang testosteron 
dan merangsang perkembangan seks laki-laki dan memproduksi spermatozoa. 
Sedangkan estrogen merangsang perkembangan seks sekunder wanita dan 
produksi sel telur. Kekurangan hormon gonadotropin ini dapat menyebabkan 
terhambatnya perkembangan seks. 
3) Emosi 
Hubungan yang hangat dengan orang lain seperti ayah, ibu, saudara, teman 
sebaya serta guru akan memberi pengaruh pada perkembangan emosi, sosial 
dan intelektual anak. Pada saat anak berinteraksi dengan keluarga maka akan 
mempengaruhi interaksi anak di luar rumah, apabila kebutuhan emosi anak 
tidak dapat terpenuhi 
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Para ahli (ahli ilmu jiwa, ahli pendidikan, ahli sosiologi, ahli kriminologi, dan 
lain-lain) banyak mempersoalkan mengenai faktor-faktor yang mempengaruhi 
perkembangan seseorang. Dalam hal ini, Para ahli meneliti bagaimana perkembangan 
manusia itu sebenarnya. Oleh karena itu,  para ahli telah meneliti perkembangan 
manusia mulai dari bayi sampai tua. Sehingga ditemukan faktor-faktor yang dapat 
mempengaruhi perkembangan manusia (Ahmadi, 2005: 47) : 
1. Faktor Turunan (Aliran Nativisme) 
Turunan memiliki peranan penting dalam perkembangan dan pertumbuhan 
anak. Ia lahir ke dunia dengan membawa berbagai ragam warisan yang berasal dari 
kedua orangtuanya atau nenek dan kakeknya. Warisan itu yang terpenting antara lain 
bentuk tubuh, raut muka, warna kulit, intelegensi, bakat, sifat-sifat atau watak, dan 
penyakit. 
2. Faktor Lingkungan (Aliran Empirisme) 
Lingkungan sangat berperan dalam pertumbuhan dan perkembangan anak. 
Lingkungan adalah keluarga yang mengasuh dan membesarkan anak, sekolah tempat 
mendidik, masyarakat tempat anak bergaul juga bermain sehari-hari dan keadaan 
alam sekitar dengan iklimnya, flora dan faunanya. 
Besar kecilnya pengaruh lingkungan terhadap pertumbuhan dan 
perkembangannya bergantung kepada lingkungan anak itu serta jasmani dan 
rohaninya. Adapun faktor-faktor lingkungan yang mempengaruhi perkembangan 
anak adalah (Mudzakir, dkk., 1997: 97) : 
a. Keluarga 
Keluarga, tempat anak diasuh dan dibesarkan, berpengaruh besar terhadap 
perkembangan anak, terutama keadaan ekonomi keluarga serta tingkat kemampuan 
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orang tua dalam merawat yang sangat besar pengaruhnya terhadap perkembangan 
anak. Sementara pendidikan orang tua juga berpengaruh besar terhadap rohaniah 
anak, terutama kepribadian dan kemajuan pendidikannya. 
b. Sekolah 
Sekolah merupakan salah satu faktor yang dapat mempengaruhi 
perkembangan anak. Lingkungan sekolah yang baik dan berkualitas akan membuat 
anak menjadi pribadi yang berkualitas juga. Selain itu, sikap teman-temannya di 
sekolah juga dapat mempengaruhi perkembangan anak. Jika seorang anak 
diperlakukan secara tidak baik oleh teman-temannya, maka anak itu akan tumbuh 
menjadi pribadi yang penakut dan minder. Begitu juga sebaliknya, jika anak tersebut 
diperlakukan dengan baik, maka pribadi anak tersebut akan menjadi pribadi yang 
mudah berinteraksi. 
c. Masyarakat 
Masyarakat juga menjadi faktor penentu perkembangan pribadi anak. 
Masyarakat adalah tempat anak bergaul dan berinteraksi dengan banyak orang. 
Seorang anak yang tinggal di lingkungan yang tidak baik akan menjadikan anak 
tersebut berbuat yang tidak baik pula. Sebaliknya, jika anak tersebut hidup di 
lingkungan orang-orang yang baik, maka anak tersebut akan menjadi anak yang baik. 
Masyarakat yang beragama dengan tekun akan menjadikan anak-anaknya sebagai 
anak yang saleh dan salehah. Sebaliknya, jika masyarakat yang tidak begitu peduli 
dengan agama akan menjadikan anak-anaknya sebagai anak yang kurang 
pengetahuannya akan agama serta mereka tidak akan mengamalkan ajaran-ajaran 
agama. 
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3. Faktor Turunan dan Lingkungan (Aliran Konvergensi) 
Aliran Konvergensi yang mengemukakan pendapat yang ketiga ini. Menurut 
mereka, tidak hanya pembawaan yang dapat mempengaruhi perkembangan anak, 
tetapi juga lingkungan. Nampaknya, golongan ini muncul karena melihat golongan-
golongan sebelumnya (Nativisme dan Empirisme) saling bertentangan. Maka aliran 
Konvergensi pun meneliti apa-apa saja yang dapat memengaruhi anak. Sehingga 
mereka berpendapat bahwa faktor turunan dan lingkunganlah yang dapat 
memengaruhi perkembangan anak. 
 
F. Tunagrahita 
1. Definisi Tunagrahita (retardasi mental) 
Tunagrahita merupakan salah satu ketunaan yang dapat terjadi pada seorang. 
Tunagrahita merupakan istilah yang diambil dari kata tuna dan grahita. Secara bahasa 
tuna berarti merugi, grahita berarti pikiran. Jadi, tunagrahita adalah kondisi 
intelektual umum di bawah rata-rata anak normal. Tunagrahita merupakan istilah lain 
dari retradasi mental (mental retardation) yang berarti keterbelakangan mental. 
Ada beberapa definisi tunagrahita, antara lain (Shanty, 2012: 27-28): 
a. American Association on Mental Deficiency (AAMD) dalam B3PTKSM, (p. 20) 
mendefinisikan retardasi mental/tunagrahita sebagai kelainan yang meliputi fungsi 
intelektual umum dibawah rata-rata (sub-average), yaitu IQ 84 ke bawah 
berdasarkan tes individual; yang muncul sebelum usia 16 tahun; dan menunjukkan 
hambatan dalam perilaku adaptif. 
b. Definisi tunagrahita yang dipublikasikan oleh American Association on Mental 
Retardation (AAMR). Di awal tahun 60, tunagrahita merujuk pada keterbatasan 
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fungsi umum dan keterbatasan pada keterampilan adaptif. Keterampilan adaptif 
mencakup area; komunikasi, merawat diri, home living, keterampilan sosial, 
bermasyarakat, mengontrol diri, fungctional academics, waktu luang, dan kerja. 
Menurut definisi ini, ketunagrahitaan muncul sebelum usia 18 tahun. 
c. Menurut WHO, seorang tunagrahita memiliki dua hal yang esensial yaitu fungsi 
intelektual secara nyata dibawah rata-rata dan adanya ketidakmampuan dalam 
menyesuaikan diri dengan norma dan tuntutan yang berlaku dalam masyarakat. 
2. Faktor-faktor Penyebab Tunagrahita (retardasi mental) 
Allah Subhanahu wa Ta‟ala berfirman dalam QS Al-Imran/3: 6. 
ُُّىِٛكَحْناُُّضِٚضَعْناُّ َٕ ُُّْ اِلَإََُِّّنإَُّلَُُّءاََشَُّٚفْٛ َكُِّواَحَْسْلْاُِّٙفُّْىُكُس ِّٕ َُصُِّٚ٘زاناُّ َٕ ُُّْ 
Terjemahannya: 
Dialah yang membentuk kamu dalam rahim sebagaimana dikehendaki-Nya. 
Tak ada Tuhan (yang berhak disembah) melainkan Dia, Yang Maha Perkasa 
lagi Maha Bijaksana. 
Imam Al Qurthubi rahimahullah mengatakan, “Maksud ayat tersebut adalah 
Allah SWT yang menciptakan seseorang; jelek atau tampan, hitam atau putih, tinggi 
atau pendek, sempurna atau cacat, dan lain sebagainya.” (Al Jami‟ li Ahkamil Quran, 
1:927) 
Ada banyak faktor yang menjadi penyebab seseorang mengalami retardasi 
mental (tunagrahita). Namun secara umum penyebab terjadinya retardasi mental 
dibagi menjadi beberapa kelompok, antara lain (Subini, 2012: 46-52): 
a. Trauma 
Trauma akan suatu kejadian (peristiwa), baik itu terjadi saat masih dalam 
kandungan maupun ketika sudah dilahirkan ke dunia. Contoh trauma yang dapat 
menyebabkan seseorang mengalami keterbelakangan mental adalah; terjadinya 
pendarahan intracranical, mengalami cedera kepala berat, cedera hipoksia. 
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b. Infeksi 
Adanya infeksi, baik itu faktor bawaan maupun terjadi setelah proses kelahiran. 
Jenis infeksi yang bisa menyebabkan terjadinya retardasi mental antara lain; 
Toksoplasmosis kongenitalis, literiosis, virus HIV, rubella kongenitalis, meningitis, 
infeksi sitomegalovirus bawaan, dan ensefalitis. 
c. Kelainan genetik dan metabolik yang diturunkan 
Kelainan genetik yang ada pada orangtua baik langsung maupun bersifat 
carier (pembawa) juga bisa menyebabkan anak mengalami retardasi mental. Kelainan 
tersebut seperti galaktosemia, leudodistrofi, adrenoleukodistrofi, sindroma hunter, 
dan lain-lain. 
d. Kelainan gizi 
Selain faktor keturunan, keterbelakangan mental juga ditemukan pada mereka 
yang mempunyai kelainan gizi, seperti; kwashiorkor, marasmus, dan malnutrisi. 
e. Kelainan kromosom 
Kromosom adalah suatu struktur makromolekul yang berisi DNA dimana 
informasi genetik dalam sel disimpan. Kata kromosom berasal dari kata khroma yang 
berarti warna dan soma yang berarti badan. Kromosom terdiri atas dua bagian, yaitu 
senromer/kinekthor yang mengandung kromena dan gen berjumlah dua buah 
(sepasang). Beberapa kelainan kromosom seperti kesalahan pada jumlah kromosom, 
efek pada kromosom, dan translokasi kromosom dan sindrom. 
f. Hipoglikemia 
Hipoglikemia adalah diabetes melitus yang tidak terkontrol dengan baik. Hal 
ini juga bisa menjadi penyebab terjadinya keterbelakangan mental. 
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g. Lingkungan 
Lingkungan yang menjadi penyebab keterbelakangan mental adalah 
kemiskinan, status ekonomi rendah, dan sindroma deprivasi. 
3. Tanda-tanda Anak Tunagrahita (retardasi mental) 
Seseorang dikategorikan berkelainan mental, subnormal, atau tunagrahita atau 
retardasi mental, jika ia memiliki tingkat kecerdasan yang sedemikian rendahnya 
(dibawah normal), sehingga untuk meniti tugas perkembangannya memerlukan 
bantuan atau layanan secara spesifik, termasuk dalam program pendidikannya 
(Branata dalam Effendi, 2006). 
Adapun menurut Efendi, 2006 (dalam Subini, 2012: 53) istilah retardasi 
mental sebagai anak berkelainan mental subnormal disebut pula dengan lemah 
ingatan (feebleminded), mental subnormal serta tunagrahita. Semua makna tersebut 
menunjuk kepada seseorang yang memiliki kecerdasan mental dibawah rata-rata. 
Banyak tanda yang bisa dikenali untuk mendeteksi secara dini seorang anak 
mengalami tunagrahita. Tanda-tanda tersebut secara umum antara lain (Subini, 2012: 
a. Lemahnya fungsi intelektual (intelegensi rendah, kurang dari 70). 
b. Kurangnya keterampilan adaptif antara lain seperti tidak bisa merawat dirinya 
sendiri seperti kontrol diri, berpakaian, makan, buang air dan sebagainya. 
c. Kurangnya keahlian dan mengemban tanggungjawab sosial seperti berinteraksi 
dengan kawan sebaya. Tidak dapat menguasai keahlian yang sesuai dengan 
umurnya. 
d. Kurangnya fungsi sosial adaptif seperti dalam kehidupan keluarga, keterampilan 
intrepersonal, penggunaan sumber daya komunitas, kemampuan untuk mengambil 
keputusan sendiri, keterampilan akademik, pekerjaan, kesehatan dan keamanan. 
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e. Sulit menyesuaikan diri dan susah untuk berkembang 
f. Memiliki perkembangan kecerdasan (intelektual) yang lebih rendah. 
g. Terjadi pada usia kurang dari 18 tahun. 
4. Klasifikasi Anak Tunagrahita (retardasi mental) 
Anak tunagrahita atau sering dinamakan retardasi mental merupakan area 
bermasalah dari kecerdasan ekstrim, yaitu bagi mereka yang memiliki IQ dibawah 70 
(Subini, 2012: 53). Klasifikasi retardasi mental (tunagrahita) menurut Pedoman 
Penggolongan Diagnosa Gangguan Jiwa (PPDGJ III) adalah sebagai berikut: 
a. Tunagrahita ringan (IQ 50-69) 
Anak tunagrahita ringan biasanya agak terlambat dalam belajar bahasa tetapi 
sebagian besar dapat mencapai kemampuan berbicara untuk keperluan sehari-hari. 
Selain itu juga mampu mengadakan percakapan, dan dapat juga diwawancarai. 
Kebanyakan dari mereka juga dapat mandiri penuh dalam merawat diri sendiri seperti 
makan, mandi, berpakaian, buang air besar dan kecil. Bahkan mampu mencapai 
keterampilan praktis dan keterampilan rumah tangga, walaupun tingkat 
perkembangannya agak terlambat daripada anak normal. 
Kesulitan utama biasanya tampak dalam pekerjaan sekolah yang harus bersifat 
akademis. Banyak diantaranya mempunyai masalah khusus terutama dalam membaca 
dan menulis. Namun demikian, anak tunagrahita ringan bisa sangat tertolong dengan 
pendidikan yang dirancang untuk mengembangkan keterampilan mereka dan 
mengompensasi kecacatan mereka. 
b. Tunagrahita sedang (IQ 35-49) 
Anak dengan tunagrahita sedang termasuk lambat dalam mengembangkan dan 
penggunaan bahasa. Prestasi akhir yang dapat mereka capai dalam bidang ini terbatas. 
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Keterampilan merawat diri dan keterampilan motorik juga terlambat, dan sebagian 
dari mereka ini memerlukan pengawasan seumur hidup. Kemajuan dalam pekerjaan 
sekolah yang terbatas, tetapi sebagian dari mereka anak tunagrahita sedang dapat 
belajar keterampilan dasar yang dibutuhkan untuk membaca, menulis, dan berhitung. 
Dalam hal ini program pendidikan khusus dapat memberikan kesempatan 
kepada mereka untuk mengembangkan potensi yang terbatas dan memperoleh 
keterampilan dasar. Ketika dewasa, anak tunagrahita sedang ini biasanya mampu 
melakukan pekerjaan praktis yang sederhana. Tugas-tugas yang diberikan dikerjakan 
dengan rapi meski membutuhkan pengawasan. Namun demikian hanya sedikit yang 
dapat hidup mandiri sepenuhnya pada masa aktif secara fisik. Pada umumnya 
mayoritas menunjukkan perkembangan sosial dalam kemampuan mengadakan 
kontak, berkomunikasi, dan terlibat dalam aktivitas sosial yang sederhana. 
c. Tunagrahita berat (IQ 20-34) 
Secara klinis tunagrahita berat mirip dengan klasifikasi nomor dua 
(tunagrahita sedang). Hanya prestasi yang ditunjukkan lebih rendah daripada yang 
dicapai tunagrahita sedang. Kebanyakan anak tunagrahita berat menderita 
keterampilan motorik atau defisit yang lain yang menyertainya. Dalam hal ini 
menunjukkan adanya kerusakan atau penyimpangan perkembangan yang bermakna 
secara klinis dari susunan syaraf pusat. 
Memberikan kebahagiaan bagi anak-anak yang kurang beruntung (malang) 
karena kehilangan kasih sayang dan sinarnya kebahagiaan kesempatan untuk tumbuh 
dan berkembang secara wajar sebagaimana layaknya anak-anak yang memang 
seharusnya memperoleh hak tersebut. Dalam hal ini Allah SWT memperingatkan 
kepada kita semua di dalam firman-Nya QS An-Nisa/4: 9. 
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Terjemahannya:  
Dan hendaklah takut kepada Allah orang-orang yang seandainya 
meninggalkan dibelakang mereka anak-anak yang lemah, yang mereka 
khawatir terhadap (kesejahteraan) mereka. Oleh sebab itu hendaklah mereka 
bertakwa kepada Allah dan hendaklah mereka mengucapkan perkataan yang 
benar. 
5. Layanan Pendidikan Bagi Anak Tunagrahita 
Tunagrahita (retardasi mental) adalah anak yang secara nyata mengalami 
hambatan dan keterbelakangan perkembangan mental dan intelektual dibawah rata-
rata, sehingga mengalami kesulitan dalam menyelesaikan tugas-tugasnya. Oleh 
karena itu, mereka memerlukan layanan pendidikan khusus (Nafi, 2012: 59). 
Layanan khusus bagi tunagrahita bisa dengan mendatangkan guru PLB atau 
terapis ke rumah. Programnya merupakan kerja sama antara sekolah, orang tua dan 
masyarakat. Bagi tunagrahita berat diselenggarakan layanan pendidikan di panti 
rehabilitasi. Program lebih fokus pada perawatan. Pengembangannya terbatas pada 
pengendalian diri, sensorik motor dan persepsi, motorik kasar, kemampuan 
komunikasi dan berbahasa serta bina diri dan kemampuan sosial (Nafi, 2012: 59). 
Adapun layanan pendidikan bagi anak tunagrahita dan anak berkebutuhan 
khusus lainnya, antara lain (Nafi, 2012: 59-66): 
a. Sekolah Dasar Luar Biasa (SDLB) 
Sekolah Dasar Luar Biasa (SDLB) merupakan layanan pendidikan yang 
menampung berbagai jenis ABK (Anak Berkebutuhan Khusus) atau penyandang 
disabilitas, antara lain tunarungu, tunadaksa, tunaganda, tunagrahita, dan lain-lain. 
Karena pada dasarnya ABK juga mempunyai minat dan bakat yang sama dengan 
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anak normal. Meski komunitas ABK tidak menonjol dibandingkan anak normal 
namun mereka dapat berkreasi sesuai keterampilan yang diminati dan dimilikinya. 
Muatannya 60% ditekankan pada keterampilan sedang, 40% dibidang 
akademik sehingga anak nantinya dapat hidup mandiri, terampil dan memiliki 
keterampilan serta keahlian khusus. Para tenaga pengajarnya memiliki dasar 
pendidikan luar biasa. Namun demikian, ada juga guru dari pendidikan formal untuk 
mendukung proses pembelajaran. 
b. Sekolah Luar Biasa (SLB) 
Sekolah luar biasa sering disalahartikan dan dipandang sebelah mata oleh 
masyarakat. Alangkah baiknya jika pandangan menghina ini diluruskan. Bahwa tidak 
mungkin terdapat anak-anak yang bersekolah di SLB ini justru memiliki tingkat 
inteligensi yang tinggi dibanding mereka yang normal, dibalik kekurangan mereka. 
Terdapat berbagai macam SLB sesuai dengan ABK yang ditampungnya. Ada 
SLB bagian A untuk tunanetra, SLB bagian B untuk tunarungu, SBL bagian C untuk 
tunagrahita, SLB bagian D untuk tunadaksa, SLB bagian E untuk tunalaras, dan SLB 
bagian G untuk tunaganda. 
c. Layanan Inklusif 
Layanan pendidikan inklusif mengikutsertakan anak berkebutuhan khusus 
belajar bersama-sama dengan anak lainnya yang normal dalam satu sekolah regular. 
Sekolah tersebut menampung murid kelas yang sama, menyediakan pendidikan yang 
kaya dan menantang namun disesuaikan dengan kebutuhan dan kemampuan siswa. 
Merupakan perkembangan dari layanan pendidikan terpadu, sekolah inklusif 
mengusahakan agar dapat melayani dengan optimal setiap anak sesuai dengan 
kebutuhan khususnya. Beberapa modifikasi dan penyesuaian dilakukan terhadap 
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sistem pembelajaran, kurikulum, sarana prasaran, tenaga kependidikan dan sistem 
penilaian. 
d. Layanan terpadu 
Layanan pendidikan terpadu adalah model pelayanan pendidikan bagi ABK 
yang diselenggarakan bersama-sama dengan anak normal dalam satuan pendidikan 
yang bersangkutan di sekolah regular, seperti SD, SMP, SMA, dan SMK. 
Ruang ditata dan dibuat agar anak yang mengalami kesulitan dalam kelas bisa 
mendapatkan pelayanan dan bimbingan guru pembimbing. Dapat berupa bantuan 
pemahaman dan penguasaan materi pelajaran dengan alat bantu dan alat peraga. Dan 
dapat juga berupa pengayaan. 
 
G. Kerangka Pikir 
Berdasarkan uraian tinjauan teoritis di atas, ada 2 faktor yang berhubungan 
dengan pertumbuhan dan perkembangan anak secara umum, termasuk anak 
tunagrahita, yaitu faktor keturunan dan faktor lingkungan. Sehinga faktor-faktor 
tersebut dan kaitannya terhadap tumbuh kembang anak tunagrahita yang menjadi 
fokus pada penelitian ini. Adapun faktor-faktor yang yang dimaksud diantaranya 
aktifitas fisik, hormon, pola konsumsi, penyakit infeksi, genetik, keluarga (tipe pola 
asuh), sekolah (peran guru) dan masyarakat. Diantara beberapa macam faktor yang 
berhubungan dengan tumbuh kembang anak tunagrahita tersebut, ada beberapa yang 
menjadi variabel penelitian (variabel independen) dalam penelitian ini antara lain; 
pola konsumsi, penyakit infeksi, tipe pola asuh orang tua (keluarga) dan peran guru 
(sekolah). Berdasarkan penjelasan tersebut, dapat disusun suatu model kerangka pikir 
sebagai berikut: 
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Gambar 2.1 Kerangka Pikir Penelitian 
Keterangan : 
   : Variabel yang diteliti 
   : Variabel yang tidak diteliti  
 : Variabel independen 
 
: Variabel dependen 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
A. Jenis dan Lokasi Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian analitik observasional dengan desain 
cross-sectional, dimana variabel bebas dan terikat diobservasi sekaligus pada saat 
yang sama yakni untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan tumbuh 
kembang anak tunagrahita. 
Penelitian ini dilaksanakan di Sekolah Dasar Luar Biasa Negeri (SDLBN) 1 
Maccini Baji Maros pada bulan Februari – April 2014. Adapun alasan pemilihan 
tempat penelitian yaitu karena SDLBN 1 Maccini Baji Maros merupakan satu-
satunya penyelenggara sekolah khusus bagi penyandang disabilitas (Anak 
Berkebutuhan Khusus) di Kabupaten Maros dan sekolah ini merupakan sekolah yang 
bersedia untuk dilakukan penelitian. Disamping itu, Maros merupakan salah satu 
Kabupaten di Sulsel yang memiliki sekolah penyelenggara pendidikan dan layanan 
khusus (bagi Anak Berkebutuhan Khusus) yang sukses menyandang predikat menuju 
sekolah adiwiyata ialah SDLBN 1 Maccini Baji Maros.  
 
B. Pendekatan Penelitian 
Penelitian ini menggunakan pendekatan penelitian kuantitatif dengan metode 
uji hipotesis secara asosiatif dan korelatif. 
Pada penelitian kuantitatif, hipotesis-hipotesis diuji untuk menjelaskan 
keterkaitan antara satu fenomena dengan fenomena lainnya. Ciri khas pada penelitian 
kuantitatif adalah digunakannya statistik dan teknik sampling. Untuk dapat menguji 
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hipotesis-hipotesis dengan statistik, maka data harus dapat dikuantitatifkan, hal ini 
berkaitan dengan penentuan tingkat objektivitas data yang dikumpulkan itu sendiri 
nantinya (Faiq, 2013). 
 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi adalah semua siswa-siswi tunagrahita yang bersekolah di SDLBN 1 
Maccini Baji Maros yang berjumlah 32 siswa. 
2. Sampel 
Sampel adalah seluruh siswa-siswi tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji 
Maros. 
a. Jumlah sampel 
Jumlah sampel dalam penelitian ini sebanyak 32 anak tunagrahita yang 
bersekolah di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
b. Teknik pengambilan sampel 
Sampling adalah suatu cara yang ditempuh dalam pengambilan sampel yang 
benar-benar sesuai dengan keseluruhan obyek penelitian (Nursalam, 2008). Teknik 
pengambilan sampel dalam penelitian ini adalah total sampling. Total sampling 
adalah teknik pengambilan sampel dimana jumlah sampel sama dengan populasi 
(Sugiyono, 2007). Alasan mengambil total sampling karena menurut Sugiyono 
(2007) jumlah populasi yang kurang dari 100 maka seluruh populasi dijadikan sampel 
penelitian semuanya. 
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D. Metode Pengumpulan Data 
Data yang dikumpulkan dalam penelitian ini terdiri dari data primer dan data 
sekunder. 
1. Data primer  
Data primer adalah data yang diperoleh langsung dari sumbernya. Data primer 
dalam penelitian diperoleh melalui teknik pengumpulan data dengan wawancara 
menggunakan kuesioner dan pengamatan langsung, antara lain :  
a. Data karakteristik sampel (anak) dan responden (orangtua) meliputi umur dan jenis 
kelamin anak, pekerjaan dan pendidikan orangtua melalui wawancara bersama 
responden dengan menggunakan kuesioner. 
b. Data pertumbuhan yang dilihat dari status gizi anak diperoleh melalui 
penimbangan berat badan dan pengukuran tinggi badan. Data berat badan, 
diperoleh melalui penimbangan langsung dengan menggunakan timbangan injak 
dengan tingkat ketelitian 0,1 kg. Sedangkan data tinggi badan diperoleh melalui 
pengukuran langsung dengan menggunakan microtoice, dengan kapasitas 200 cm 
dan tingkat ketelitian 0,1 cm. 
c. Data perkembangan anak tunagrahita dilakukan melalui wawancara dan 
pengamatan menggunakan lembar observasi. 
d. Data pola konsumsi diperoleh dengan cara wawancara langsung kepada responden 
(orangtua) dengan menggunakan Food Frequency Questionnaire untuk 
mengetahui pola konsumsi sampel selama sebulan terakhir. 
e. Data penyakit infeksi (diare) sampel diperoleh melalui wawancara menggunakan 
kuesioner bersama responden (orang tua). 
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f. Data tipe pola asuh orang tua meliputi pola asuh demokratis, permisif, otoriter dan 
campuran diperoleh melalui wawancara bersama orangtua dengan menggunakan 
kuesioner. 
g. Data peran guru dalam mengembangkan kemampuan anak tunagrahita diperoleh 
melalui wawancara bersama guru dengan menggunakan kuesioner. 
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah data yang secara tidak langsung diperoleh dari 
sumbernya, tetapi melalui pihak kedua. Data sekunder dalam penelitian ini diperoleh 
dari dokumen tertulis dan wawancara. 
Data sekunder mengenai karakteristik umum sampel, guru, dan sekolah 
diperoleh dengan cara mencari informasi atau data baik berupa dokumen tertulis 
maupun wawancara langsung dengan pihak sekolah. Data ini meliputi jumlah siswa, 
alamat rumah siswa, kelompok kelas siswa, jumlah guru, dan keadaan umum sekolah. 
 
E. Instrumen 
Alat yang digunakan dalam penelitian yaitu : 
1. Lembar persetujuan sebagai responden. 
2. Timbangan injak dan microtoise 
Timbangan Injak dengan kapasitas 150 kg dengan ketelitian 0,1 kg dan 
microtoise dengan kapasitas 200 cm dan tingkat ketelitian 0,1 cm. Kedua alat 
tersebut digunakan untuk mengetahui berat badan (BB) dan tinggi badan (TB) 
anak yang digunakan untuk menghitung IMT anak. Selanjutnya, hasil 
perhitungan IMT dimasukkan kedalam kriteria Z-Score IMT/U anak dengan 
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menggunakan buku pedoman yang diterbitkan oleh Kemenkes RI tentang 
standar antropometri penilaian status gizi anak. 
3. Formulir Food Frequency Questionnaire (FFQ) 
Formulir Food Frequency Questionnaire berisi sejumlah daftar bahan pangan 
(makanan pokok, lauk hewani dan nabati, sayur-sayuran, buah-buahan, dan 
minuman) berdasarkan frekuensi konsumsi anak selama sebulan terakhir untuk 
mengetahui jenis pangan beragam yang dikonsumsi anak sebagai dasar 
penilaian pola konsumsi anak. Sistem penilaian FFQ yaitu dengan menghitung 
skor rata-rata masing-masing sampel. 
4. Kuesioner yang berisi sejumlah pertanyaan maupun pernyataan untuk menggali 
beberapa informasi, antara lain: 
a. Kuesioner umum yang berisi sejumlah pertanyaan tentang karakteristik anak, 
karakteristik orang tua, karakteristik keluarga, riwayat kelahiran, riwayat penyakit 
diare selama sebulan terakhir, frekuensi makan, dan beberapa pertanyaan 
tambahan lainnya. 
b. Kuesioner tipe pola asuh orang tua 
Kuesioner tipe pola asuh orang tua ini kembangkan oleh Hazrina Adelia (2012) 
namun telah dimodifikasi sesuai dengan kebutuhan peneliti. Pengembangan 
kuesioner ini dikembangkan dalam bentuk item. Banyaknya sebaran item tentang 
pola asuh orang tua adalah 30 pernyataan, yang terdiri dari 10 pernyataan (nomor 
1 s/d nomor 10) untuk kategori pola asuh orang tua otoriter, 10 pernyataan (nomor 
11 s/d nomor 20) untuk kategori pola asuh demokratis dan 10 pernyataan (nomor 
21 s/d nomor 30) untuk kategori pola asuh permisif. Kuesioner ini menggunakan 
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skala Likert dengan 3 pilihan jawaban yaitu tidak pernah dengan skor 1, kadang-
kadang dengan skor 2, dan selalu/sering dengan skor 3. 
c. Kuesioner peran guru 
Kuesioner peran guru dikembangkan dan dimodifikasi oleh peneliti sendiri 
berdasarkan hasil tulisan Tarmasyah, M.Pd yang berjudul bimbingan 
perkembangan bagi anak tunagrahita yang memuat poin-poin penting hasil 
seminar dan lokakarya yang diikuti oleh guru-guru SLB. Kuesioner ini berisi 16 
item pernyataan yang menggunakan skala Likert dengan pilihan jawaban yaitu 
tidak pernah dengan skor 1, kadang-kadang dengan skor 2, dan selalu/sering 
dengan skor 3. 
d. Kuesioner sekaligus lembar observasi perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita 
Kuesioner perkembangan kemampuan ini dikembangkan oleh Fatma Tresno 
Ingtyas (2004) namun telah dimodifikasi sesuai dengan kebutuhan peneliti. Ada 9 
item kemampuan yang dinilai untuk mengidentifikasi perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita. Sebagian item ada yang dinilai dengan observasi langsung 
di sekolah (di dalam kelas), dan beberapa item lainnya ditanyakan langsung oleh 
responden (orang tua) melalaui wawancara. 
 
F. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
1. Pengolahan Data 
Semua data mentah yang diperoleh kemudian diolah dan dianalisis 
menggunakan program microsoft excel dan Statiscal Package for Sosial Science 
(SPSS) versi 17 dengan langkah-langkah sebagai berikut : 
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a. Editing 
Data yang telah terkumpul dilakukan pengecekan kembali mengenai 
kelengkapan dan kejelasan data, serta melakukan pembersihan data. 
b. Rekapitulasi 
Setelah proses editing selesai dilakukan rekapitulasi dan pengkodean data. 
Rekapitulasi dilakukan dengan membuat tabel yang memuat semua data yang akan 
dianalisis meliputi : 
1) Identitas (karakteristk anak & orangtua)  
2) Data pola konsumsi 
3) Data penyakit infeksi (diare) 
4) Data tipe pola asuh orang tua 
5) Data peran guru 
6) Data status gizi berdasarkan indikator antropometri Z-Score IMT/U untuk 
penilaian pertumbuhan anak tunagrahita 
7) Data perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita 
c. Tabulating 
Proses tabulating dilakukan dengan membuat tabel distribusi frekuensi dan 
tabel silang. Tabel silang meliputi analisis variabel independen (pola konsumsi 
pangan, penyakit infeksi, pola asuh, dan peran guru) dengan pertumbuhan dan 
perkembangan anak. 
2. Analisis Data 
a. Univariat 
Analisis univariat yang digunakan untuk mendeskripsikan setiap masing-
masing variabel yang diteliti, yaitu variabel independen dan variabel dependen. 
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Analisis ini berguna untuk menilai kualitas data dan menentukan rencana analisis 
selanjutnya. 
b. Bivariat 
Analisis bivariat adalah analisis yang tujuannya untuk mengetahui hubungan 
antara variabel independen dengan variabel dependen. Dalam penelitian ini, data 
yang dihasilkan akan dikelompokkan sehingga menghasilkan data kategorik, antara 
lain: 
1) Seluruh subyek penelitian dihitung berat badan dan tinggi badannya lalu 
dimasukkan dalam rumus Z-Score IMT/U, setelah itu dimasukkan ke dalam 
kategori yang telah ditentukan (normal dan tidak normal) sebagai dasar 
penilaian pertumbuhan anak. 
2) Pengolahan data untuk perkembangan kemampuan dasar anak yang diperoleh 
melalui wawancara menggunakan kuesioner dan observasi langsung, kemudian 
dimasukkan ke dalam kategori yang telah ditentukan (mampu dan kurang 
mampu). 
3) Pengolahan data untuk pola konsumsi diperoleh melalui Food Frequency 
Questionnaire kemudian dimasukkan ke dalam kategori yang telah ditentukan 
(baik dan kurang). 
4) Pengolahan data untuk penyakit infeksi (diare) yang diperoleh melalui 
wawancara menggunakan kuesioner, kemudian dimasukkan ke dalam kategori 
yang telah ditentukan (ya dan tidak). 
5) Pengolahan data untuk tipe pola asuh orang tua yang diperoleh melalui 
wawancara menggunakan kuesioner, kemudian dimasukkan ke dalam kategori 
yang telah ditentukan (demokratis, permisif, otoriter, dan campuran). 
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6) Pengolahan data untuk peran guru yang diperoleh melalui wawancara 
menggunakan kuesioner, kemudian dimasukkan ke dalam kategori yang telah 
ditentukan (baik dan kurang). 
Ada dua uji statistik yang digunakan pada penelitian ini yaitu menggunakan 
uji chi square dan uji korelasi lambda untuk mengetahui kemaknaan hubungan secara 
statistik. Dalam penelitian ini, uji chi square digunakan untuk menghubungkan kedua 
variabel dengan skala ordinal (kategorik), antara lain: 1) Hubungan antara pola 
konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita, 2) Hubungan antara penyakit 
infeksi dengan pertumbuhan anak tunagrahita, 3) Hubungan antara pola konsumsi 
dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita, 4) Hubungan antara 
penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita, dan 5) 
Hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita. Analisis uji statistik Chi-square memiliki kemaknaan p ≤ 0,05 
berdasarkan tingkat kepercayaan 95%. Sedangkan uji korelasi lambda digunakan 
untuk menghubungkan kedua variabel yang menggunakan skala ordinal (kategorik) 
dan nominal (kategorik) yaitu untuk menghubungkan antara variabel pola asuh 
dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. Adapun pedoman 
interpretasi terhadap uji korelasi lambda yaitu; 1) 0,00 – 0,199 Sangat lemah. 2) 0,20 
– 0,399 Lemah. 3) 0,40 – 0,599 Sedang. 4) 0,60 – 0,799 Kuat, dan 5) 0,80 – 1,000 
Sangat kuat (Dahlan, 2008). 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
1. Gambaran Umum Penelitian 
Pengambilan data dilaksanakan pada dua lokasi yaitu di SDLBN 1 Maccini 
Baji Maros dan di rumah responden selama kurang lebih dua minggu, yaitu mulai 
tanggal 1-14 April 2014 dengan jumlah sampel sebanyak 32 orang anak tunagrahita. 
Prioritas utama pengambilan data dilakukan di sekolah, namun jika responden tidak 
dapat ditemui di sekolah maka peneliti melakukan kunjungan ke rumah responden. 
Pengambilan data yang dilaksanakan di sekolah dilakukan setiap hari kecuali 
hari libur yaitu dari jam masuk hingga pulang sekolah, mulai pukul 08.00 hingga 
pukul 12.00. Jika dilakukan kunjungan rumah, pengambilan data dilakukan setiap 
hari setelah jam pulang sekolah dan hari minggu. 
Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan kuesioner yang telah 
disediakan oleh peneliti yang kemudian diisi oleh orangtua siswa yang merupakan 
responden dalam penelitian ini. Peneliti juga mengumpulkan data umum yang dapat 
menggambarkan karakteristik sampel (anak) dan responden (orangtua) dengan 
menggunakan kuesioner. 
Data karakteristik anak tunagrahita (sampel), karakteristik orangtua 
(responden), karakteristik keluarga, dan riwayat kelahiran anak tunagrahita (sampel) 
dapat dilihat pada tabel berikut ini : 
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a. Gambaran karakteristik anak tunagrahita (sampel) 
Tabel 4.1 
Distribusi Frekuensi Karakteristik Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
No Karakteristik Anak (Sampel) Frekuensi 
Persentase 
(%) 
1. 
 
 
Usia anak 
a. Usia sekolah awal (< 12 tahun) 
b. Usia sekolah lanjut (≥ 12 tahun) 
 
20 
12 
 
62,5 
37,5 
 Total 32 100 
2. 
 
 
Jenis kelamin 
a. Laki-laki 
b. Perempuan 
 
21 
11 
 
65,6 
34,4 
 Total 32 100 
3. 
 
 
 
 
Kelompok kelas 
a. Kelas I 
b. Kelas II 
c. Kelas III 
d. Kelas IV 
e. Kelas V 
f. Kelas VI 
 
5 
7 
9 
8 
1 
2 
 
15,6 
21,9 
28,1 
25 
3,1 
6,3 
 Total 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
Dari tabel di atas diketahui bahwa sebagian besar sampel berada pada usia 
sekolah awal (< 12 tahun) yaitu sebanyak 20 anak (62,5%). Diketahui pula bahwa 
jumlah sampel laki-laki (65,6%) lebih banyak dari sampel perempuan (34,4%). Untuk 
kelompok kelas diketahui bahwa sampel tersebar dari kelas I hingga kelas VI dimana 
jumlah sampel terbanyak berada pada kelas III yaitu 9 anak (28,1%). 
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b. Gambaran karakteristik orang tua (responden) 
Tabel 4.2 
Distribusi Frekuensi Karakteristik Orang Tua Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
No. Karakteristik Responden Frekuensi 
Persentase 
(%) 
1. 
 
 
Rentang usia 
a. 30 – 40 tahun 
b. 41 – 50 tahun 
c. > 50 tahun 
 
14 
14 
5 
 
43,8 
43,8 
12,5 
 Total 32 100 
2. 
  
Pendidikan 
a. Lulus SD 
b. Lulus SMP 
c. Lulus SMA 
d. Lulus PT 
 
3 
7 
15 
7 
 
9,3 
21,9 
46,9 
21,9 
 Total 32 100 
3. 
  
 
 
 
a. Pekerjaan Ibu 
1. IRT 
2. PNS 
3. Wiraswasta 
4. Karyawan Swasta 
 
21 
5 
5 
1 
 
65,6 
15,6 
15,6 
3,2 
 Total 32 100 
 
  
 
 
 
b. Pekerjaan Ayah 
1. PNS 
2. Wiraswasta 
3. Buruh 
4. Petani 
5. Karyawan swasta 
6. Pensiunan 
 
8 
8 
3 
5 
2 
6 
 
25 
25 
9,3 
15,6 
6,3 
18,8 
 Total 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
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Berdasarkan tabel di atas dapat dilihat bahwa sebagian besar responden 
berada pada rentang usia 30-40 tahun (43,8%) dan 41-50 tahun (43,8%). Untuk 
tingkat pendidikan, sebagian besar responden berlatar belakang pendidikan SMA 
(46,9%). Diketahui pula bahwa pekerjaan ayah lebih banyak sebagai PNS (25%) dan 
wiraswasta (25%), sedangkan lebih dari separuh (65,6%) Ibu berkerja sebagai IRT. 
 
c. Gambaran karakteristik keluarga anak tunagrahita 
Tabel 4.3 
Distribusi Frekuensi Karakteristik Keluarga Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
No. Karakteristik Keluarga Frekuensi 
Persentase 
(%) 
1. 
 
 
 
Jumlah anggota keluarga 
a. Kecil (≤ 4 orang) 
b. Sedang (5-7 orang) 
c. Besar (> 7 orang) 
 
10 
20 
2 
 
31,3 
62,5 
6,2 
 Total 32 100 
2. 
 
 
Keluarga lain mengalami kelainan 
a. Ada 
b. Tidak ada  
 
5 
27 
 
15,6 
84,4 
 Total 32 100 
3. 
 
 
Pernikahan sekerabat 
a. Ya 
b. Tidak  
 
8 
24 
 
25 
75 
 Total 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
Menurut BKKBN (1998), jumlah anggota keluarga dapat diklasifikasikan 
menjadi tiga kategori yaitu kecil (<4 orang), sedang (5-7 orang), dan besar (>7 
orang). Dari tabel di atas diketahui bahwa lebih dari separuh responden (62,5%) 
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memiliki jumlah anggota keluarga yang tergolong sedang. Tabel di atas menunjukkan 
pula sebanyak 15,5% yang anggota keluarga lainnya juga mengalami kelainan, dan 
sebanyak 25% yang kedua orang tuanya melakukan pernikahan sekerabat.  
 
d. Riwayat kelahiran anak tunagrahita 
Tabel 4.4 
Distribusi Frekuensi Riwayat Kelahiran Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
No. Riwayat Kelahiran Anak Frekuensi 
Persentase 
(%) 
1. 
 
BB lahir anak 
a. ≤ 2500 gram 
b. > 2500 gram 
 
8 
24 
 
25 
75 
 Total 32 100 
2. 
 
 
 
 
 
Usia anak terdeteksi mengalami 
kelainan 
a. 0 bulan 
b. 1-6 bulan 
c. 7-11 bulan 
d. ≥ 12 bulan 
 
 
2 
2 
2 
26 
 
 
6,2 
6,2 
6,2 
81,4 
 Total 32 100 
3. 
 
Pemberian ASI 
a. Ya 
b. Tidak  
 
29 
3 
 
90,6 
9,4 
 Total 32 100 
4. Lama Pemberian ASI 
a. < 6 bulan 
b. ≥ 6 bulan 
 
1 
28 
 
3,4 
96,6 
 Total 29 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
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Berdasarkan tabel di atas, berat badan lahir anak dibagi menjadi dua ketgori 
yaitu  ≤ 2500 gr dan > 2500 gr. Menurut WHO, BBLR adalah setiap bayi baru lahir 
dengan berat kurang atau sama dengan 2500 gr. Dari tabel di atas diketahui bahwa 
sebagian besar (75%) sampel berat badan lahirnya > 2500 gr, dan lebih dari separuh 
sampel (81,3%) terdeteksi mengalami kelainan pada usia ≥12 bulan. 
Selanjutnya berdasarkan hasil wawancara bersama responden, dari 32 total 
sampel, sebagian besar sampel mendapatkan ASI saat bayi yaitu sebanyak 29 sampel 
(90,6%). WHO/UNICEF merekomendasikan pemberian ASI secara eksklusif sejak 
lahir hingga bayi berusia 6 bulan dan meneruskan pemberian ASI hingga anak 
berusia 24 bulan atau lebih dengan pemberian MP-ASI (Depkes RI, 2006). Dari total 
29 sampel yang mendapatkan ASI, terdapat 1 orang sampel yang lama pemberian 
ASI nya selama < 6 bulan dan selebihnya memperoleh ASI selama  ≥6 bulan. 
 
2. Analisis Univariat 
Analisis univariat dilakukan untuk mendapatkan gambaran dari variabel yang 
diteliti. Pada analisis univariat ini ditampilkan distribusi frekuensi dari tiap variabel 
(dependen dan independen). Hasil dari analisis univariat adalah sebagai berikut. 
a. Gambaran Status gizi 
Status gizi pada sampel dikategorikan menjadi 5 kelompok berdasarkan 
indeks antropometri IMT/U yaitu sangat kurus : Z-Score <-3 SD, kurus : Z-Score -3 
SD s/d <-2 SD, normal : Z-Score -2 SD s/d 1 SD, gemuk : Z-Score >1 SD s/d 2 SD, 
dan obesitas : Z-Score >2 SD. Pengkategorian status gizi ini berdasarkan Kepmenkes 
RI nomor 1995/MENKES/SK/XII/2010 tentang standar antropometri penilaian status 
gizi anak. Diagram 4.1 berikut menunjukkan distribusi frekuensi status gizi sampel. 
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Diagram 4.1 
Distribusi Frekuensi Status Gizi Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas, status gizi sampel paling banyak adalah normal 
(65,6%) dibandingkan dengan kategori gemuk (15,6%), obesitas (9,4%), kurus 
(9,4%), dan tidak ada sampel dengan status gizi sangat kurus. Untuk analisis data 
berikutnya penggolongan status gizi akan dipersempit menjadi 2 kelompok yaitu 
normal (Z-Score -2 SD s/d 1 SD) dan tidak normal (tidak memenuhi Z-Score -2 SD 
s/d 1 SD). Penggolongan tersebut dijadikan sebagai dasar penilaian pertumbuhan 
pada anak tunagrahita (sampel). Diagram 4.2 berikut menunjukkan distribusi 
frekuensi pertumbuhan sampel yang dilihat berdasarkan status gizi. 
Diagram 4.2 
Distribusi Frekuensi Pertumbuhan Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
9,4% 
65,6% 
15,6% 
9,4% Kurus
Normal
Gemuk
Obesitas
65,6% 
34,4% 
Normal
Tidak Normal
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Dari diagram di atas, diketahui lebih banyak sampel yang pertumbuhannya 
normal (65,6%) dibanding sampel yang pertumbuhannya tidak normal. 
 
b. Gambaran perkembangan kemampuan dasar 
Pada umumnya, perkembangan anak tunagrahita tidak secepat anak normal 
kebanyakan (Umardjani, 1984). Terdapat 9 item kemampuan (keterampilan dalam 
kehidupan sehari-hari) untuk menilai perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita. Gambaran distribusi perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita 
dibagi menjadi dua kategori yaitu mampu dengan skor 27 dan kurang dengan skor 
<27. Pemberian skor pada setiap item kemampuan yaitu skor 1 = selalu dibantu, 2 = 
kadang-kadang dibantu, 3 = tidak pernah dibantu. Diagram 4.3 berikut menunjukkan 
distribusi frekuensi perkembangan kemampuan dasar sampel. 
Diagram 4.3 
Distribusi Frekuensi Perkembangan Kemampuan Dasar Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui bahwa lebih banyak sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “kurang mampu” (59,4%) daripada yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “mampu”. 
 
40,6% 
59,4% Mampu
Kurang mampu
77 
 
 
 
c. Gambaran pola konsumsi 
Pola konsumsi meliputi frekuensi makan dan jenis beragam pangan yang biasa 
dikonsumsi sampel selama sebulan terakhir. Frekuensi makan sampel dibagi menjadi 
2 kategori yaitu baik (bila frekuensi makan ≥ 3 kali sehari) dan kurang (bila frekuensi 
makan < 3 kali sehari). Diagram 4.4 menunjukkan distribusi frekuensi makan sampel. 
Diagram 4.4 
Distribusi Frekuensi Makan Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui lebih banyak sampel yang frekuensi 
makannya baik (84,4%) dibanding dengan sampel yang frekuensi makannya kurang. 
Untuk jenis makanan, penilaiannya dengan menggunakan Food Frequency 
Questionnaire (FFQ) yang berisi sejumlah pangan dan frekuensi konsumsi. 
Pemberian skor sesuai dengan frekuensi konsumsi makanan dalam sebulan terakhir. 
Penilaian jenis beragam pangan yang dikonsumsi sampel dibagi menjadi 2 kategori 
yaitu baik (skor FFQ ≥ nilai rata-rata) dan kurang (skor FFQ ˂ nilai rata-rata). 
Gambaran jenis pangan yang dikonsumsi sampel dapat dilihat pada diagram 4.5 
berikut. 
 
 
84,4% 
15,6% 
Baik
Kurang
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Diagram 4.5 
Distribusi Frekuensi Jenis Makanan Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui bahwa lebih dari separuh sampel yang 
jenis konsumsi makanannya termasuk dalam kategori baik (53,1%). 
Berdasarkan Diagram 4.4 dan 4.5 di atas dapat diketahui gambaran pola 
konsumsi sampel. Gambaran pola konsumsi sampel dibagi menjadi 2 kategori yaitu 
baik (jika jenis makanan dan frekuensi makan dikategorikan baik) dan kurang (jika 
salah satu atau kedua diantara jenis makanan dan frekuensi makan dikategorikan 
kurang). Diagram 4.6 menunjukkan distribusi frekuensi pola konsumsi sampel. 
Diagram 4.6 
Distribusi Frekuensi Pola Konsumsi Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Dari  diagram di atas diketahui bahwa sampel dengan kategori pola konsumsi 
baik (53,1%) lebih banyak dibanding sampel yang pola konsumsinya kurang. 
 
53,1% 46,9% Baik
Kurang
53,1% 46,9% Baik
Kurang
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d. Gambaran penyakit infeksi (diare) 
Penyakit infeksi yang dimaksud adalah riwayat gangguan diare yang dialami 
oleh sampel selama sebulan terakhir. Diare yaitu frekuensi BAB pada anak lebih 
sering dari biasanya, bisa lebih dari 3 kali sehari disertai dengan perubahan 
konsistensi dan bentuk tinja penderita. Gambaran penyakit infeksi pada sampel dibagi 
menjadi 2 kategori yaitu ya (jika sampel mengalami diare) dan tidak (jika sampel 
tidak mengalami diare). Diagram 4.7 berikut menunjukkan distribusi frekuensi 
penyakit infeksi (diare) pada sampel. 
Diagram 4.7 
Distribusi Frekuensi Penyakit Infeksi Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui bahwa sebagian besar sampel tidak 
mengalami penyakit infeksi (diare) yaitu sebanyak 28 anak (87,5%). 
 
e. Gambaran tipe pola asuh orang tua 
Pola asuh adalah perlakuan orang tua dalam mengasuh dan mengajarkan 
kepada anak keterampilan mengurus diri, sehingga anak tunagrahita mampu 
menyesuaikan diri dengan lingkungan, yang meliputi tipe pola asuh otoriter, 
demokratis, permisif, dan campuran. Banyaknya sebaran item tentang pola asuh 
orang tua adalah 30 pernyataan dengan menggunakan skala Likert. 
12,5% 
87,5% 
Ya
Tidak
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Gambaran tipe pola asuh orang tua dibagi menjadi 4 kategori yaitu otoriter 
(jika total skor ≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 1-10), demokratis (jika 
total skor ≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 11-20), permisif (jika total skor 
≥ 77,8% dari jawaban responden pada soal 21-30) dan campuran (jika ada 2 atau 
lebih tipe pola asuh yang mendapat total skor ≥ 77,8% atau < 77,8%). Diagram 4.8 
berikut menunjukkan distribusi frekuensi tipe pola asuh orang tua. 
Diagram 4.8 
Distribusi Frekuensi Tipe Pola Asuh Orangtua Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui bahwa dari 32 orangtua (responden), 
lebih banyak orang tua yang menerapkan tipe pola asuh demokratis (43,8%) 
dibanding pola asuh campuran, otoriter, dan pola asuh permisif. 
 
f. Gambaran peran guru 
Guru sebagai pendidik sekaligus sebagai orang tua kedua bagi anak 
tunagrahita di sekolah memiliki peran yang sangat vital dan mendukung bagi 
kemandirian anak tunagrahita (Sari, 2012). Terdapat 16 item pernyataan untuk 
menilai gambaran peran guru dengan menggunakan skala Likert. Penilaian peran 
18,8% 
43,8% 
9,4% 
28,1% Otoriter
Demokratis
Permisif
Campuran
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guru berdasarkan hasil skoring pada setiap skala jawaban yaitu skor 1 = tidak pernah, 
2 = kadang-kadang, 3 = selalu/sering.  
Gambaran peran guru dibagi menjadi 2 kategori yaitu baik (jika skor 
perhitungan ≥ 66,6%) dan kurang (jika skor perhitungan < 66,6%). Diagram 4.9 
menunjukkan distribusi frekuensi peran guru terhadap anak tunagrahita di sekolah. 
Diagram 4.9 
Distribusi Frekuensi Peran Guru Terhadap Anak Tunagrahita 
Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan diagram di atas diketahui bahwa, sebagian besar responden 
(guru) menunjukkan peran guru yang baik (90,6%). 
 
g. Rekapitulasi hasil univariat 
Berdasarkan hasil analisis univariat pada diagram 4.1 hingga 4.9 di atas telah 
diketahui hasil distribusi frekuensi tiap variabel dalam penelitian ini, baik variabel 
independen maunpun variabel dependen. Tabel 4.5 berikut ini menunjukkan 
rekapitulasi hasil analisis univariat yang meliputi pertumbuhan yang dilihat dari 
status gizi anak tunagrahita, gambaran perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita, gambaran pola konsumsi anak tunagrahita, gambaran penyakit infeksi 
(diare), gambaran pola asuh orang tua berdasarkan tipe pola asuh, dan gambaran 
peran guru terhadap anak tunagrahita di sekolah. 
90,6% 
9,4% 
Baik
Kurang
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Tabel 4.5 
Rekapitulasi Hasil Univariat 
 
No. Variabel Frekuensi (%) 
1. Pertumbuhan yang dilihat dari status gizi anak 
a. Normal 
b. Tidak normal 
 
21 
11 
 
65,6 
34,4 
2. Perkembangan kemampuan anak tunagrahita 
a. Mampu 
b. Kurang mampu 
 
13 
19 
 
40,6 
59,4 
3. Pola konsumsi anak tunagrahita 
a. Baik 
b. Kurang 
 
17 
15 
 
53,1 
46,9 
4. Penyakit infeksi (diare) anak tunagrahita 
a. Ya 
b. Tidak  
 
4 
28 
 
12,5 
87,5 
5. Tipe pola asuh orang tua 
a. Otoriter 
b. Demokratis 
c. Permisif 
d. Campuran 
 
6 
14 
3 
9 
 
18,8 
43,8 
9,4 
28,1 
6. Peran guru di sekolah 
a. Baik 
b. Kurang 
 
29 
3 
 
90,6 
9,4 
Sumber: Data Primer, 2014 
 
3. Analisis Bivariat 
Analisis bivariat digunakan untuk melihat hubungan antara variabel 
independen dengan variabel dependen dengan menggunakan analisis uji statistik. Uji 
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statistik yang digunakan yaitu uji Chi-Square dan uji korelasi lamda. Adapun syarat 
uji Chi-Square antara lain: 1) Kedua variabel yang diuji bersifat kategorikal (skala 
nominal atau ordinal). 2) Tidak ada sel yang nilai observed yang bernilai nol. 3) Sel 
yang mempunyai nilai expected (nilai harapan) kurang dari 5, maksimal 20% dari 
jumlah sel. Jika syarat uji Chi-Square tidak terpenuhi, maka dipakai uji alternatifnya 
yaitu uji Fisher untuk tabel 2x2, uji Kolmogorov-Smirnov untuk tabel 2xK, dan 
penggabungan sel untuk tabel selain 2x2 dan 2xK. 
Melalui uji statistik yang digunakan akan diperoleh nilai P (P value) dimana 
dalam penelitian ini digunakan tingkat kemaknaan 0,05 berdasarkan tingkat 
kepercayaan 95%. Penelitian antara dua variabel dikatakan bermakna jika 
mempunyai nilai P ≤ 0,05 dan dikatakan tidak bermakna jika mempunyai nilai P > 
0,05. Untuk analisis uji korelasi lambda, tidak hanya diperoleh nilai P tapi akan 
diperoleh nilai koefisien korelasi untuk mengetahui seberapa kuat hubungan antar 
variabel yang diteliti. Adapun pedoman interpretasi terhadap uji korelasi lambda 
yaitu; 1) 0,00 – 0,199 Sangat lemah. 2) 0,20 – 0,399 Lemah. 3) 0,40 – 0,599 Sedang. 
4) 0,60 – 0,799 Kuat, dan 5) 0,80 – 1,000 Sangat kuat (Dahlan, 2008). 
Berikut hasil analisis bivariat antar variabel independen dan dependen dalam 
penelitian ini. 
a. Hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita di SDLBN 
1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak 
Untuk melihat hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak, uji 
statistik yang digunakan adalah uji Chi-square, hasil analisa dapat dilihat pada tabel 
dibawah ini : 
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Tabel 4.6 
Analisis Hubungan antara Pola Konsumsi dengan Pertumbuhan  
Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Pola Konsumsi 
Pertumbuhan 
Total 
P Value Normal Tidak normal 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Baik 14 82,4 3 17,6 17 100 
0,034 
Kurang 7 46,7 8 53,3 15 100 
Jumlah 21 65,6 11 34,4 32 100  
Sumber: Data Primer, 2014 
Hasil uji statistik pada tabel 4.6 diperoleh nilai P = 0,034 yang berarti ada 
hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita. Terlihat 
bahwa sampel yang pertumbuhannya normal lebih banyak pada sampel yang 
mempunyai pola konsumsi baik (82,4%) dibanding sampel dengan pola konsumsi 
kurang (46,9%).  
 
b. Hubungan antara penyakit infeksi dengan pertumbuhan anak tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Untuk melihat hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan pertumbuhan 
anak, uji statistik yang digunakan adalah uji Fisher exact karena syarat uji Chi-square 
tidak terpenuhi yaitu terdapat nilai harapan < 5 (50%). Uji Chi Square sangat baik 
digunakan untuk tabel dengan derajat kebebasan (df) yang besar. Bila tabel yang 
digunakan 2 x 2 dan tidak ada nilai E < 5, maka uji yang dipakai sebaiknya 
Continuity Correction, sedangkan bila tabel 2 x 2 dijumpai nilai E < 5, maka uji yang 
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dipakai adalah Fisher Exact Test (Hastono, 2007). Hasil analisa dapat dilihat pada 
tabel dibawah ini : 
Tabel 4.7 
Analisis Hubungan antara Penyakit Infeksi dengan Pertumbuhan  
Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Penyakit 
Infeksi (Diare) 
Pertumbuhan 
Total 
P Value Normal Tidak normal 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Tidak 21 75 7 25 28 100 
0,009 
Ya 0 0 4 100 4 100 
Jumlah 21 65,6 11 34,4 32 100  
Sumber: Data Primer, 2014 
Hasil uji statistik pada tabel 4.7 diperoleh nilai P = 0,009 yang berarti ada 
hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan pertumbuhan anak tunagrahita. 
Terlihat bahwa sampel yang pertumbuhannya normal lebih banyak pada sampel yang 
tidak mengalami diare selama sebulan terakhir (75%) dibandingkan dengan sampel 
yang mengalami diare (0%).  
 
c. Hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Untuk melihat hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak, uji statistik yang digunakan adalah uji Chi-square, hasil 
analisa dapat dilihat pada tabel dibawah ini : 
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Tabel 4.8 
Analisis Hubungan antara Pola Konsumsi dengan Perkembangan Kemampuan 
Dasar Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Pola Konsumsi 
Perkembangan Kemampuan 
Total 
P Value Mampu Kurang Mampu 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Baik 9 53 8 47 17 100 
0,131 
Kurang 4 26,7 11 73,3 15 100 
Jumlah 13 40,6 19 59,4 32 100  
Sumber: Data Primer, 2014 
Hasil uji statistik pada tabel 4.8 diperoleh nilai P = 0,131 yang berarti tidak 
ada hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita. Namun terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan 
kemampuan dasar yang tergolong mampu lebih banyak pada sampel yang pola 
konsumsinya baik (53%) dibandingkan dengan sampel yang pola konsumsinya 
kurang (26,7%). 
 
d. Hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Untuk melihat hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan perkembangan 
kemampuan anak, uji statistik yang digunakan adalah uji Fisher exact karena syarat 
uji Chi-square tidak terpenuhi yaitu terdapat nilai harapan < 5 (50%). Hasil analisa 
dapat dilihat pada tabel dibawah ini : 
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Tabel 4.9 
Analisis Hubungan antara Penyakit Infeksi dengan Perkembangan Kemampuan 
Dasar Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Penyakit 
Infeksi (Diare) 
Perkembangan Kemampuan 
Total 
P Value Mampu Kurang Mampu 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Tidak 12 42,9 16 57,1 28 100 
0,629 
Ya 1 25 3 75 4 100 
Jumlah 13 40,6 19 59,4 32 100  
Sumber: Data Primer, 2014 
Hasil uji statistik pada tabel 4.9 diperoleh nilai P = 0,629 yang berarti tidak 
ada hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita. Namun terdapat kecenderungan sampel dengan 
perkembangan kemampuan dasar yang tergolong mampu lebih banyak pada sampel 
yang tidak mengalami diare (42,9%) dibandingkan dengan sampel yang mengalami 
diare (25%). 
 
e. Hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Untuk melihat hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan 
perkembangan kemampuan anak, uji statistik yang digunakan adalah uji korelasi 
Lambda, hasil analisa dapat dilihat pada tabel dibawah ini : 
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Tabel 4.10 
Analisis Hubungan antara Tipe Pola Asuh dengan Perkembangan Kemampuan 
Dasar Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Tipe Pola 
Asuh 
Orangtua 
Perkembangan Kemampuan 
Total 
P 
Value 
Nilai 
Koef. 
Korelasi 
Mampu Kurang Mampu 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Otoriter 1 16,7 5 83,3 6 100 
 
 
Demokratis 11 78,6 3 21,4 14 100  
Permisif 0 0 3 100 3 100 0,010 0.419 
Campuran 1 11,1 8 88,9 9 100   
Jumlah 13 40,6 19 59,4 32 100   
Sumber: Data Primer, 2014 
Berdasarkan hasil analisis korelasi tentang hubungan antara tipe pola asuh 
orang tua dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita diperoleh 
koefesien korelasi sebesar 0,419 (korelasi lemah), P = 0,010 (P < 0,05) menandakan 
bahwa hipotesis diterima yaitu terdapat hubungan antara tipe pola asuh orang tua 
dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. Hal ini berarti hipotesis 
yang diajukan diterima kebenarannya. 
 
f. Hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Untuk melihat hubungan antara peran guru dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak, uji statistik yang digunakan adalah uji Chi-square, hasil 
analisa dapat dilihat pada tabel dibawah ini : 
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Tabel 4.11 
Analisis Hubungan antara Peran Guru dengan Perkembangan Kemampuan 
Dasar Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
Peran Guru 
Perkembangan Kemampuan 
Total 
P Value Mampu Kurang Mampu 
(n) (%) (n) (%) (N) (%) 
Baik 12 41,4 17 58,6 29 100 
1.000 
Kurang 1 33,3 2 66,7 3 100 
Jumlah 13 40,6 19 59,4 32 100  
Sumber: Data Primer, 2014 
Hasil uji statistik pada tabel 4.11 diperoleh nilai P = 1,000 yang berarti tidak 
ada hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita. Namun terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan 
kemampuan dasar “mampu” lebih banyak pada sampel dengan peran guru “baik” 
(41,4%) dibandingkan sampel dengan peran guru “kurang” (33,3%). 
 
B. Pembahasan 
Penelitian ini dilakukan di SDLBN 1 Maccini Baji Maros selama bulan April 
dengan cara pengumpulan data primer menggunakan kuesioner pada responden dan 
pengukuran tinggi badan dan penimbangan berat badan pada 32 sampel. 
1. Karakteristik Umum 
a. Karakteristik anak (sampel) 
Karakteristik sampel berdasarkan usia sampel dalam penelitian ini 
menggambarkan bahwa terdapat sampel dengan usia sekolah lanjut (≥ 12 tahun) 
meskipun jumlahnya lebih sedikit dari sampel dengan usia sekolah awal (< 12 tahun). 
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Rata-rata umur sampel adalah 11 tahun dengan umur termuda 6 tahun sedangkan 
umur tertua 17 tahun. Efendi (2006: 96) berpendapat bahwa gangguan fungsi kognitif 
pada anak tunagrahita terjadi pada kelemahan salah satu atau lebih dalam proses 
tertentu. Oleh sebab itu, meskipun usia kalender anak tunagrahita sama dengan anak 
normal, namun prestasi yang diraih berbeda dengan anak normal. Senada dengan hal 
tersebut, Menurut Phierda (2012) menjelaskan babhwa anak tunagrahita selalu 
memiliki mental age lebih rendah dari umur anak (chronological age) secara jelas. 
Mental age adalah kemampuan mental yang dimiliki oleh seorang anak pada usia 
tertentu. Mumpuniarti (2007: 16) berpendapat bahwa tunagrahita tingkat sekolah 
dasar usia kronologisnya 7-12 tahun, pencapaian usia mentalnya masih berada pada 
tahap pra-operasional. Berdasarkan beberapa pendapat tersebut dapat dianalisa bahwa 
perkembangan anak tunagrahita di bidang mental tidak sejalan dengan usia 
kronologisnya (usia anak). 
Karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin menunjukkan bahwa jumlah 
sampel dengan jenis kelamin laki-laki mempunyai angka lebih tinggi jika 
dibandingkan dengan sampel perempuan. Perbandingan sampel laki-laki 
dibandingkan dengan perempuan dalam penelitian ini adalah 7 : 3-4 dengan jumlah 
sampel sebanyak 32 anak. Hasil ini sesuai dengan studi prevalensi yang dirangkum 
Faber (Robert P. Ingalls; 1978: 72) menunjukkan bahwa lebih banyak laki-laki yang 
mengalami tunagrahita daripada yang perempuan. Senada dengan hal tersebut, hasil 
penelitian Ainun (2013) menunjukkan bahwa kasus ketunagrahitaan lebih banyak 
laki-laki daripada perempuan, dengan rasio 3 : 2. Dengan kata lain, sekitar 60% dari 
populasi tunagrahita adalah laki-laki dan hanya sekitar 40% adalah perempuan. Hasil 
penelitian lain (Kaplan dan Sadock, 1977) menunjukkan hasil yang sama bahwa 
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retardasi mental (tunagrahita) mengenai 1,5 lebih banyak pada laki-laki dibandingkan 
dengan perempuan. 
Karakteristik sampel berdasarkan kelompok kelas menunjukkan bahwa 
jumlah sampel paling banyak berada pada kelas III (28,1%) dan paling sedikit berada 
pada kelas V (3,1%). Berdasarkan hasil observasi, siswa tunagrahita yang bersekolah 
di SDLBN 1 Maccini Baji Maros tersebar dari kelas I hingga kelas VI meskipun 
jumlah ditiap kelasnya tidak merata. Menurut hasil wawancara bersama seorang guru 
di SDLBN 1 Maccini Baji Maros, hal tersebut disebabkan karena seringnya terjadi 
tinggal kelas di kalangan siswa tunagrahita, sehingga jumlah siswa tunagrahita di 
kelas rendah cenderung lebih banyak daripada kelas tinggi di SDLBN 1 Maccini Baji 
Maros. 
b. Karakteristik orangtua (responden) 
Karakteristik responden berdasarkan usia menunjukkan bahwa lebih banyak 
responden yang berada pada rentang usia 30-40 tahun dan usia 40-50 tahun. Menurut 
Undang-Undang Tenaga Kerja No. 13 Tahun 2003, usia produktif angkatan kerja  
yaitu antara 15-64 tahun. Sehinggga dari hasil penelitian diketahui bahwa seluruh 
responden termasuk dalam usia produktif. Usia produktif memiliki kaitan terhadap 
kesempatan mengasuh anak. Abu Bakar Fahmi dalam bukunya yang berjudul Menit 
Untuk Anakku (2010: 130-131) mengungkapkan bahwa produktifitas dalam 
mengasuh pun ada batasnya. Yang dibutuhkan adalah memanfaatkan waktu sebaik-
baiknya saat usia produktif dalam mengasuh itu masih orang tua jalani. Selama usia 
produktif itu orang tua masih terus mengasah kemampuan dalam mengasuh. Karena 
itu, orang tua hendaknya menggunakan usia produktif dalam mengasuh anak, sebab 
orang tua akan menemui usia tidak produktif dalam mengasuh anak. 
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Karakteristik responden berdasarkan tingkat pendidikan diperoleh hasil bahwa 
jumlah responden yang tingkat pendidikannya SMA lebih banyak dibandingkan 
dengan yang pendidikannya hanya sampai SD, SMP, dan yang lulus PT. Latar 
belakang pendidkan orang tua memegang peranan penting dalam kehidupan 
berkeluarga. Hasil penelitian yang dilakukan oleh Prajawati Wahyu (2013) 
menunjukkan bahwa faktor pendukung penerimaan orangtua terhadap anak retardasi 
mental (tunagrahita) antara lain pendidikan orangtua, dukungan dari keluarga, dan 
keharmonisan keluarga. Pendapat lain yang diungkapkan oleh Sediaoetama (1991) 
menjelaskan bahwa semakin tinggi tingkat pendidikan ayah dan ibu anak diharapkan 
pengetahuan gizi dan kesehatannya akan lebih baik sehingga memungkinkan 
dimilikinya informasi tentang gizi dan kesehatan yang lebih baik pula dan akan 
berimplikasi pada konsumsi pangan melalui cara pemilihan bahan pangan. 
Karakteristik orang tua berdasarkan pekerjaan diketahui bahwa paling banyak 
ayah sampel bekerja sebagai PNS dan wiraswasta sedangkan ibu lebih banyak yang 
tidak bekerja atau berperan sebagai Ibu Rumah Tangga (IRT). Bauer (2006) dalam 
Adelia (2012) menjelaskan bahwa Ibu yang tidak bekerja memiliki waktu lebih 
banyak yang dapat dihabiskan dengan anak mereka. Mereka dapat mengatur pola 
makan anak, melatih dan mendidik anak sehingga perkembangan anak lebih baik 
dibandingkan dengan ibu yang bekerja. 
c. Karakteristik keluarga 
Karakteristik keluarga berdasarkan jumlah anggota keluarga dikelompokkan 
menjadi keluarga kecil, sedang dan besar.  Menurut BKKBN (1998), jumlah anggota 
keluarga dapat diklasifikasikan menjadi tiga kategori yaitu keluarga kecil (≤4 orang), 
sedang (5-7 orang), dan besar (> 7 orang). Berdasarkan data yang diperoleh dalam 
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penelitian ini menunjukkan hasil bahwa sampel dengan jumlah anggota keluarga 
yang tergolong sedang adalah yang paling banyak. Rata-rata jumlah anggota keluarga 
sampel adalah 5 orang dengan jumlah anggota keluarga terbanyak adalah 8 orang 
sedangkan yang paling sedikit 3 orang. Secara umum lebih dari 60% keluarga sampel 
tidak memenuhi Program Keluarga Berencana yaitu 4 orang. 
Karakteristik keluarga berdasarkan keluarga lain yang mengalami kelainan 
menunjukkan hasil bahwa terdapat 5 sampel dengan anggota keluarga yang juga 
mengalami kelainan. Dari kelima sampel tersebut, semuanya diketahui bahwa 
keluarga yang mengalami kelainan adalah saudara kandung sampel. Menurut hasil 
wawancara bersama orangtua sampel diketahui bahwa kelainan yang dialami oleh 
saudara kandung sampel serupa dengan yang dialami sampel yaitu keterbelakangan 
mental (tunagrahita) meskipun dengan jenis yang berbeda. 
Karakteristik keluarga berdasarkan pernikahan sekerabat antara ayah dan ibu 
diperoleh hasil bahwa terdapat 8 sampel yang kedua orang tuanya melakukan 
pernikahan sekerabat. Berdasarkan hasil wawancara bersama responden diketahui 
bahwa rata-rata responden yang melakukan pernikahan sekerabat yaitu antara ayah 
dan ibu keduanya masih berstatus saudara sepupu. Lumbantobig (dalam Tresno, 
2004) mengungkapkan bahwa kosangunitas (hubungan darah/keluarga) yang dekat 
antara suami dan istri misalnya sepupu dekat adalah faktor risiko bagi keturunan 
mengalami retardasi mental (tunagrahita). Sebuah artikel dalam situs resmi Majalah 
Diffa, majalah ekslusif bagi anak berkebutuhan khusus, dijelaskan bahwa banyak 
faktor yang mengakibatkan tunagrahita. Misalnya pernikahan sedarah, kelainan 
kromosom, kekurangan yodium berat, bawaan sejak lahir (faktor genetik), atau 
konsumsi obat ketika ibu hamil. Senada dengan hal tersebut, Prof. dr. Sunartini 
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Hapsara selaku Ketua Umum Federasi Nasional Kesejahteraan Tunagrahita 
menjelaskan bahwa faktor kromosom menyebabkan kelainan genetik, salah satu 
penyebabnya karena perkawinan keluarga. 
Syari‟at/ajaran Islam senantiasa menganjurkan umatnya untuk melaksanakan 
perkawinan, karena perkawinan merupakan sunnatullah. Melaksanakan perkawinan 
merupakan suatu bukti ketaatan kepada Allah dan Rasul-Nya, karenanya banyak ayat 
Allah dan hadis Nabi yang menganjurkan setiap umatnya untuk melakukan 
perkawinan. Sekalipun demikian seseorang tidaklah bebas saja untuk menentukan 
pilihannya, karena di dalam syari‟at Islam terdapat ketentuan-ketentuan tentang 
siapa-siapa yang haram dinikahi. 
Allah SWT berfirman dalam Al-Quran An-Nisaa‟/4: 23. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Terjemahannya: 
Diharamkan atas kamu (mengawini) ibu-ibumu, anak-anakmu yang 
perempuan, saudara-saudara bapakmu yang perempuan, saudara-saudaramu 
yang perempuan, saudara-saudara bapakmu yang perempuan, saudara-
saudara ibumu yang perempuan, anak-anak perempuan dari saudara-
saudaramu yang laki-laki, anak-anak perempuan dari saudara-saudaramu 
yang perempuan, ibu-ibu yang menyusukan kamu, saudara perempuan 
sepersusuan, ibu-ibu isterimu (mertua), anak-anak isterimu yang dalam 
pemeliharaan kamu dari isteri yang kamu campuri, tetapi jika kamu belum 
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campur dengan isterimu itu (dan sudah kamu ceraikan), maka tidak berdosa 
kamu mengawininya, (dan diharamkam bagimu) isteri-isteri anak 
kandungmu(menantu), dan menghimpunkan (dalam perkawinan) dua 
perempuan yang bersaudara, kecuali yang telah terjadi pada masalampau, 
sesunggguhnya Allah Maha Pengampun lagi Maha Penyayang. 
Menurut Drs. Mahyuda, MA, seorang hakim pengadilan agama bukit tinggi, 
dalam tulisannya yang berjudul perkawinan antar saudara menyimpulkan bahwa, 
menurut syari‟at Islam, demi kemaslahatan, dianjurkan untuk menghindarkan 
perkawinan antara saudara sepupu. Namun demikian hukum perkawinan antara 
saudara sepupu tersebut tetap mubah (boleh). 
d. Riwayat kelahiran anak tunagrahita 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diketahui bahwa dari total 32 
sampel, terdapat 8 sampel yang mempunyai berat badan lahir ≤ 2500 gram. Menurut 
WHO, BBLR adalah setiap bayi baru lahir dengan berat kurang atau sama dengan 
2500 gram. Mangunatmadja (2000) mengatakan bahwa bayi risiko tinggi adalah bayi 
BBLR yang mempunyai kemungikinan lebih besar untuk mengalami hambatan dalam 
tumbuh kembang selanjutnya yang dapat menyebabkan retardasi mental. Selanjutnya 
Makin ringan berat bayi akan makin besar kemungkinan menderita kelainan mental, 
gangguan motorik dan gangguan bicara. Pernyataan senada diungkapkan Pollit 
(1999) bahwa anak-anak yang memilliki berat lahir rendah berpeluang mengalami 
retardasi mental 4.58 kali lebih tinggi dibandingkan anak dengan berat lahir normal. 
Menurut Surasmi (2003), pemberian nutrisi yang optimal merupakan hal penting 
pada manajemen bayi BBLR, tujuannya adalah untuk menyediakan kecukupan 
makanan postnatal demi menjamin kelangsungan pertumbuhan. Bayi prematur 
mempunyai tantangan tersendiri sehingga kebutuhan nutrisi harus dicukupi untuk 
mengganti jaringan yang hilang dan untuk mempercepat pertumbuhan jaringan.  
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Dalam penelitian ini, lebih banyak sampel yang berat badan lahirnya normal 
(>2500 gr) namun mengalami kelainan (tunagrahita). Hal ini dapat terjadi karena 
peran orang tua untuk memaksimalkan tumbuh kembang anaknya pada masa golden 
age masih menemui beberapa kendala, salah satu kendala utama ialah pemenuhan 
nutrisi anak. Pada masa golden age, pemenuhan nutrisi anak haruslah adekuat sebab 
masa ini sangat menentukan pertumbuhan jangka panjang anak selanjutnya. 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa lebih dari separuh sampel (81,3%) 
terdeteksi mengalami kelainan pada usia ≥12 bulan. Rata-rata usia sampel terdeteksi 
mengalami kelainan dalam penelitian ini adalah usia 30 bulan (2,5 tahun) dengan usia 
tercepat terdeteksi ialah saat lahir sedangkan paling lambat terdeteksi saat usia 8 
tahun. Berdasarkan hasil wawancara bersama responden diketahui bahwa sebagian 
anak mengalami kelainan (tunagrahita) merupakan hasil dari diagnosis dokter, 
sebagiannya lagi diketahui bahwa orang tua hanya memantau pertumbuhan dan 
perkembangan anak yang cenderung lambat dan tak kunjung menunjukkan perubahan 
yang signifikan pada masa tumbuh kembangnya, sehingga orang tua berinisiatif 
menyekolahkan anaknya di sekolah khusus bagi anak berkebutuhan khusus. Hasil 
penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Tresno (2004) untuk 
mengetahui sebaran sampel berdasarkan usia mulai diketahui mengalami retardasi 
mental (tunagrahita) diperoleh hasil bahwa proporsi sampel diketahui mengalami 
retardasi mental terbanyak pada usia ≥12 bulan. Tresno (2004) menjelaskan bahwa 
dalam kenyataannya orang tua seringkali tidak menyadari kalau anaknya menderita 
retardasi mental, karena secara fisik ciri anak retardasi mental tidak terlihat. Adi 
(dalam Tresno, 2004) menyatakan bahwa tunagrahita pada intinya adalah 
keterbatasan kemampuan atau terhentinya proses pematangan otak yang 
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mengakibatkan berhentinya proses pematangan. Tunagrahita digolongkan menjadi 
gangguan jiwa yang biasanya mulai tampak pada masa bayi, anak dan remaja. 
Selanjutnya, dari hasil penelitian ini diketahui bahwa dari 32 sampel terdapat 
3 sampel yang tidak diberi ASI. Berdasarkan hasil wawancara, menurut pengakuan 
responden bahwa sampel yang tidak mendapat ASI beralasan bahwa ASI ibu yang 
tidak dapat keluar meskipun sudah dirangsang melalui isapan bayi sehingga ibu 
menggantikan peran ASI dengan susu formula. Hal ini disebabkan karena ibu kurang 
memahami tata laksana laktasi yang benar. Menurut Pratiwi (2008: 141) dalam 
Mayasari (2011), ibu-ibu sering kurang memahami tata laksana laktasi yang benar, 
misalnya bagaimana ASI keluar (fisiologi menyusui), bagaimana posisi menyusui dan 
perlekatan yang baik sehingga bayi dapat menghisap secara efektif dan ASI dapat 
keluar dengan optimal. 
Selanjutnya diketahui bahwa dari 29 sampel yang mendapatkan ASI, satu 
diantaranya diberikan ASI < 6 bulan yaitu hanya sampai 4 bulan. Diketahui lebih 
lanjut bahwa sampel yang tidak memenuhi capaian usia ASI ekslusif ini memiliki ibu 
yang bekerja. Dilansir dari situs resmi ikatan dokter anak Indonesia (idai.or.id) 
dijelaskan bahwa saat ibu konsultasi ke klinik laktasi salah satu kendala yang sering 
menjadi alasan ibu tidak memberikan ASI kepada anaknya adalah ibu bekerja. 
Berdasarkan hasil tersebut dapat diasumsikan bahwa terdapat 1 sampel yang 
tidak memperoleh ASI secara eksklusif. Menurut WHO, ASI eksklusif adalah air 
susu ibu yang diberikan pada enam bulan pertama bayi baru lahir tanpa adanya 
makanan pendamping lain. Menurut Soekiman (dalam Tresno, 2004) 
mengungkapkan bahwa selain mengandung semua zat gizi yang diperlukan untuk 
pertumbuhan dan perkembangan bayi, ASI juga mengandung zat kekebalan atau 
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antibodi yang melindungi anak dari infeksi terutama diare dan ISPA. Disamping itu 
masih banyak keunggulan lain dari ASI yang memacu pertumbuhan fisik dan 
perkembangan mental kecerdasan anak. 
Kewajiban menyusui dalam islam telah Allah Ta‟ala firmankan dalam Al-
Quran. Allah SWT berfirman dalam QS Al-Baqarah/2 : 233. 
Artinya : 
Para ibu hendaklah menyusukan anak-anaknya selama dua tahun penuh, yaitu 
bagi yang ingin menyempurnakan penyusuan. Dan kewajiban ayah memberi 
makan dan pakaian kepada para ibu dengan cara ma’ruf (...) 
 
2. Analisis Bivariat 
a. Hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita di SDLBN 
1 Maccini Baji Maros yang dilihat dari status gizi anak 
Pertumbuhan dapat diartikan sebagai perubahan yang bersifat kuantitatif, 
sebagai akibat dari adanya pengaruh luar atau lingkungan. Pertumbuhan mengandung 
arti adanya perubahan dalam ukuran dan struktur tubuh sehingga lebih banyak 
menyangkut perubahan fisik (Shanty, 2012: 4-5). 
Penilaian pertumbuhan dalam penelitian ini dilakukan dengan penentuan 
status gizi melalui pengukuran antropometri. Penyimpangan pertumbuhan dapat 
dilakukan dengan menggunakan tolak ukur pertumbuhan seperti ukuran tubuh 
(antropometri) dan bentuk morfologi yang menyimpang dari normal (Irwanto, 2006). 
Indikator IMT/U merupakan indikator/indeks yang paling baik untuk mengukur 
keadaan status gizi yang menggambarkan keadaan status gizi masa lalu dan masa kini 
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karena berat badan memiliki hubungan linear dengan tinggi badan. Sehingga dalam 
penelitian ini, penilaian pertumbuhan anak dilakukan dengan penentuan status gizi 
anak berdasarkan indeks antropometri IMT/U (Indeks Massa Tubuh menurut Umur). 
Dari hasil penelitian ini diketahui bahwa masing-masing sebanyak 9,4% 
sampel dengan status gizi kurus dan obesitas, sebanyak 15,6% sampel masuk dalam 
kategori gemuk, dan selebihnya adalah normal (65,6%). Menurut Soekirman (2000) 
status gizi baik yaitu keadaan dimana asupan zat gizi sesuai penggunaan untuk 
aktivitas tubuh. Refleksi yang diberikan adalah keselarasan antara pertumbuhan berat 
badan dan tinggi badan dengan umurnya. Dalam penelitian ini, hasil perhitungan IMT 
terendah yaitu 12,4 dengan sampel berusia 11 tahun 7 bulan berkategori kurus dan 
tertinggi yaitu 25,6 dengan sampel berusia 13 tahun 3 bulan berkategori gemuk. 
Berdasarkan hasil identifikasi status gizi sampel kemudian diketahui bahwa 
sampel yang pertumbuhannya normal lebih banyak daripada sampel yang 
pertumbuhannya tidak normal, diketahui lebih lanjut bahwa sebagian besar sampel 
yang pertumbuhannya normal memiliki ibu yang tidak bekerja atau sebagai ibu 
rumah tangga. Hal ini dapat terjadi karena orang tua memiliki waktu lebih banyak 
kepada anak dengan memberikan pengawasan dan perhatian penuh pada setiap tahap 
tumbuh kembang anaknya yang mengalami kelainan. Mengontrol kondisi kesehatan, 
perubahan fisik dan tingkah laku anak, serta memberikan asupan makanan yang baik 
dan bergizi adalah bentuk perhatian orang tua terhadap anaknya yang mengalami 
keterlambatan dalam tumbuh kembangnya. Anak menjadi dambaan setiap keluarga 
adalah rizki sekaligus ujian dari Allah SWT kepada hamba-hamba-Nya. Bahkan 
Allah Ta’ala menyebutkan dalam firman-Nya bahwa anak adalah salah satu 
kesenangan dan perhiasan dunia. 
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Allah SWT berfirman dalam Al-Quran QS Al-Kahfi/18: 46. 
 
 
 
Terjemahannya: 
Harta dan anak-anak adalah perhiasan kehidupan dunia tetapi amalan-amalan 
yang kekal lagi saleh adalah lebih baik pahalanya di sisi Tuhanmu serta lebih 
baik untuk menjadi harapan. 
Ayat di atas memberitahukan kepada setiap orang tua bahwa bagaimanapun 
kondisi anak, baik normal ataupun yang mengalami kelainan, orang tua hendaknya 
bersabar dalam menghadapi anak karena anak adalah ujian sekaligus karunia terindah 
dari Allah SWT. 
Anak usia sekolah membutuhkan zat gizi lebih banyak untuk pertumbuhan 
dan aktivitasnya, dimana pertumbuhan fisik, intelektual, mental, dan sosial terjadi 
secara cepat, sehingga golongan umur ini perlu mendapat perhatian khusus. Faktor 
kecukupan gizi ditentukan oleh kecukupan konsumsi pangan, sedangkan pada saat 
tersebut anak cenderung lebih aktif untuk memilih makanan yang disukainya sebagai 
akibat makin meluasnya pergaulan anak di sekolah, anak sering kali salah memilih 
makanan. Hal ini perlu diperhatikan, karena kebiasaan makanan yang dikonsumsi 
sejak masa anak-anak akan membentuk pola kebiasaan makan selanjutnya (Hermina, 
dkk, 1997 dalam Chamidah, 2009). 
Dalam penelitian ini, pola konsumsi adalah berbagai informasi yang 
memberikan gambaran mengenai frekuensi makan dan jenis beragam pangan yang 
dikonsumsi sampel selama sebulan terakhir. Frekuensi makan sampel dibagi menjadi 
2 kategori yaitu baik (bila frekuensi makan ≥ 3 kali sehari) dan kurang (bila frekuensi 
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makan < 3 kali sehari). Sedangkan jenis makanan juga dibagi menjadi 2 kategori 
yaitu baik dan kurang.  
Gambaran frekuensi makan sampel menunjukkan bahwa lebih banyak sampel 
yang frekuensi makannya “baik” dibanding dengan sampel yang frekuensi makannya 
tergolong “kurang”. Kebiasaan makan 3 kali sehari atau lebih merupakan kebiasaan 
makan yang baik, karena dengan frekuensi konsumsi yang makin sering, diharapkan 
akan semakin besar kemungkinan untuk dapat memenuhi kebutuhan gizinya.  
Diketahui lebih lanjut bahwa satu diantara sampel yang frekuensi makannya 
kurang memiliki status gizi obesitas dan dua diantaranya memiliki status gizi normal. 
Berdasarkan hasil wawancara dengan orang tua, hal ini terjadi karena anak lebih 
banyak mengkonsumsi makanan jajanan sehingga pada waktu makan akan merasa 
kenyang dan akhirnya mengurangi frekuensi makan anak menjadi 2 kali sehari.  
Berdasarkan informasi yang diperoleh, ada sampel yang memiliki status gizi 
obesitas dengan frekuensi makan yang kurang diketahui memiliki kebiasaan 
mengkonsumsi mie instan (tanpa dimasak) sebanyak 5 kali dalam sehari. Hal inilah 
yang menjadi pemicu obesitas pada anak. Adapula anak yang berstatus gizi normal 
juga memiliki kebiasaan mengkonsumsi makanan jajanan namun jumlahnya 
cenderung tidak berlebihan sehingga status gizi anak masih tetap stabil/normal 
meskipun kebiasaan tersebut perlu dihindari mengingat anak-anak sangat sulit 
menghilangkan kebiasaan jajan mereka. Senada dengan pendapat Sari (2004) dalam 
Agyatmi (2012) menyatakan bahwa besar kecilnya konsumsi makanan jajanan akan 
memberikan konstribusi (sumbangan) zat gizi bagi status gizi seseorang.  
Selanjutnya, untuk mengetahui jenis beragam pangan yang dikonsumsi 
sampel digunakan formulir food frequency Questionnaire (FFQ). Penilaian jenis 
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beragam pangan yang dikonsumsi sampel dibagi menjadi 2 kategori yaitu baik (skor 
food frequency questionnaire ≥ nilai rata-rata) dan kurang (skor food frekuensi 
questionnaire ˂ nilai rata-rata). Hasil skoring dari FFQ menunjukkan gambaran 
distribusi jenis beragam pangan yang dikonsumsi sampel diketahui bahwa sampel 
yang jenis makanannya termasuk dalam kategori “baik” (53,1%) lebih banyak 
daripada sampel yang termasuk dalam kategori kurang (46,9%).  
Berdasarkan hasil wawancara bersama responden, hampir seluruh sampel 
mengkonsumsi nasi sebagai makanan pokok. Dari hasil penelitian ini diketahui 
bahwa sampel yang frekuensi makannya kurang dari 3 kali sehari selain nasi sebagai 
makanan pokok utama, mie juga menjadi makanan pokok yang mana rata-rata 
konsumsinya 1 kali sehari. 
Untuk lauk hewani, sebagian besar sampel mengkonsumsi ikan dan telur. Dari 
hasil perhitungan skor, rata-rata konsumsi ikan dan telur masing-masing 1 kali sehari. 
Sedangkan untuk lauk nabati, sebagian besar sampel mengkonsumsi tahu dan tempe 
dengan rata-rata konsumsi masing-masing 1 kali sehari.  
Untuk jenis sayur-sayuran yang banyak dikonsumsi sampel adalah sayuran 
berwarna hijau seperti bayam dan kangkung. Rata-rata sampel mengkonsumsi bayam 
dan kangkung sebanyak 1 kali sehari. Hal ini dikarenakan sayuran seperti bayam dan 
kangkung sangat mudah diperoleh dan harganya pun terjangkau. Untuk konsumsi 
buah-buhan, sampel paling banyak mengkonsumsi jenis buah-buahan seperti pisang 
dan pepaya dengan rata-rata konsumsi masing-masing ≥ 3 kali seminggu. Keadaan ini 
disebabkan karena pisang lebih mudah diperoleh dibandingkan buah-buahan lain 
yang harus dibeli dengan harga yang lebih mahal. Buah-buahan tersebut sebagian 
besar tidak diproduksi di daerah tersebut dan harus didatangkan dari daerah lain.  
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Buah dan sayur merupakan sumber zat gizi mikro (vitamin dan mineral) yang 
kaya akan antioksidan. Penelitian yang dilakukan Harrell et., al (1981) tentang 
pengaruh pemberian suplemen vitamin dan mineral terhadap kinerja mental pada 
anak keterbelakangan mental melaporkan bahwa asupan vitamin dan mineral secara 
signifikan meningkatkan kinerja intelektual pada anak keterbelakangan mental 
(tunagrahita). Beberapa makanan yang mengandung antioksidan, selain 
meningkatkan sistem kekebalan tubuh, juga dapat meningkatkan aktivitas otak 
dengan membantu oksigen beredar ke seluruh tubuh (Dewi, 2012: 55). 
Untuk minuman yang paling sering dikonsumsi adalah jenis minuman seperti 
teh dan susu. Rata-rata konsumsi teh yaitu 1 kali sehari dan konsumsi susu ≥ 3 kali 
seminggu. Menurut Tresno (2004), susu dapat dijadikan sebagai makanan pelengkap 
gizi, apalagi jika anak mengalami sulit makan. 
Selanjutnya, pola konsumsi dibagi menjadi 2 kategori yaitu baik (jika jenis 
makanan dan frekuensi makan dikategorikan baik) dan kurang (jika salah satu atau 
kedua diantara jenis makanan dan frekuensi makan dikategorikan kurang). Sehingga 
diketahui bahwa gambaran pola konsumsi sampel merupakan gabungan hasil antara 
frekuensi makan dan jenis makanan sampel selama sebulan terakhir. Namun yang 
menjadi persoalan bahwa dalam penelitian ini tidak mengindentifikasi adanya pola 
makan yang berlebih sehingga jika ada sampel yang pola konsumsinya berlebihan 
secara otomatis masuk ke dalam kategori baik. 
Berdasarkan hasil penelitian ini diketahui bahwa pola konsumsi sampel 
dengan kategori “baik” lebih banyak (53,1%) dibanding dengan sampel yang pola 
konsumsinya “kurang” (46,9%), meskipun demikian persentase keduanya tidak jauh 
berbeda. Hal ini dapat terjadi karena pola konsumsi anak tunagrahita berbeda-beda, 
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ada yang pola konsumsinya telah memenuhi syarat gizi seimbang dan ada pula yang 
tidak memenuhi misalnya ada beberapa sampel yang tidak mau makan semua jenis 
sayur (kecuali sayur sup) dan buah. Bahkan ada sampel yang tidak makan nasi sama 
sekali dan hanya mengkonsumsi ubi sebagai makanan pokoknya. 
Diketahui lebih lanjut bahwa tidak hanya pada anak normal umumnya, anak 
tunagrahita juga bermasalah terhadap nafsu makannya. Berdasarkan informasi yang 
diperoleh di lapangan diketahui bahwa kurangnya nafsu makan pada anak menjadi 
faktor kendala ibu dalam memenuhi kebutuhan nutrisi anak. Misalnya porsi makan 
anak yang cenderung lebih sedikit dari biasanya, terlebih lagi jika menu yang 
dihidangkan tidak sesuai selera anak. Anak yang mengalami gangguan nafsu makan 
gagal dalam pemenuhan asupan makan dan minum sehingga kebutuhan nutrisi gagal 
terpenuhi. Dengan tidak terpenuhinya kebutuhan nutrisi ini, maka perkembangan 
anak pun menjadi terhambat (Greer et al., 2007). 
Berdasarkan hasil uji statistik dalam penelitian ini menunjukkan bahwa ada 
hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita yang dilihat 
dari status gizi anak, dimana sampel yang pertumbuhannya normal lebih banyak pada 
sampel yang mempunyai pola konsumsi baik (82,4%). 
Studi pendahuluan yang dilakukan oleh Nalan Hakime Nogay (2013) 
mengenai status gizi anak dan remaja yang mengalami retardasi mental di Turki 
bagian barat menunjukkan hasil yang serupa bahwa dari 77 jumlah anak retardasi 
mental yang menjadi sampel diketahui bahwa sebanyak 15,6% sampel yang termasuk 
kategori obesitas, jumlah tersebut lebih sedikit daripada sampel yang masuk dalam 
kategori normal berdasarkan pengukuran antropometri BB/TB. 
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Diketahui lebih lanjut bahwa dari hasil penelitian ini terdapat sampel yang 
pertumbuhannya normal namun pola konsumsinya kurang (46,7%), dan terdapat 
sampel dengan pertumbuhan yang tidak normal namun pola konsumsinya baik 
(17,6%). Hal ini dapat terjadi karena pola konsumsi bukan merupakan faktor tunggal 
dalam menentukan pertumbuhan anak tunagrahita.  
Dalam penelitian ini, ditemukan anak tunagrahita yang pertumbuhannya 
normal namun pola konsumsinya kurang. Kondisi seperti ini perlu mendapat 
perhatian orang tua karena jika berlangsung lama, pertumbuhan yang masih tergolong 
normal saat ini kemungkinan besar akan berubah menjadi pertumbuhan yang tidak 
normal untuk beberapa waktu kedepan, karena anak yang pola konsumsinya kurang 
dapat diindikasikan bahwa anak tidak tercukupi kebutuhan nutrisinya dan rentan 
terhadap penyakit infeksi. Jika kebiasaan ini berlangsung lama maka anak akan 
berpeluang memiliki status gizi kurang, meskipun pada saat penelitian pertumbuhan 
anak masih normal. Hal ini senada dengan Salim (2006) yang mengungkapkan bahwa 
gangguan pertumbuhan ada yang bersifat sementara, ada pula yang menetap. 
Selanjutnya, ditemukan pula anak tunagrahita yang pertumbuhannya tidak 
normal namun pola konsumsinya baik. Hal ini dapat terjadi karena adanya penyakit 
infeksi yang diderita anak seperti diare. Karena kesakitan dapat menurunkan daya 
guna gizi dalam tubuh sehingga mempengaruhi pertumbuhan anak tunagrahita. 
Menurut kerangka UNICEF (1998) masalah gizi dipengaruhi faktor langsung dan 
faktor tidak langsung. Faktor langsung yaitu asupan makanan dan penyakit infeksi 
yang keduanya saling berkaitan. Adanya penyakit infeksi dapat menyebabkan 
gangguan penyerapan dalam saluran pencernaan sehingga makanan yang dikonsumsi 
tidak terserap baik oleh tubuh, dan begitu juga sebaliknya. 
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Pertumbuhan yang tidak normal dapat terjadi pula karena pola konsumsi yang 
berlebih. Dalam penelitian ini pola konsumsi hanya dibagi menjadi dua kategori yaitu 
pola konsumsi baik dan kurang, sehingga tidak dapat mengidentifikasi anak-anak 
yang mempunyai pola konsumsi berlebih. Pola konsumsi yang berlebih pada anak-
anak biasanya dapat dilihat melalui makanan jajanan anak, karena kebiasaan jajan 
anak sulit untuk dihilangkan. Menurut Khomsan (2004) dalam Agyatmi (2012), 
makanan jajanan seringkali lebih banyak mengandung unsur karbohidrat dan hanya 
sedikit mengandung protein, vitamin atau mineral. Hal inilah yang dapat 
menyebabkan anak menjadi gemuk atau obese sehingga dalam penelitian ini 
pertumbuhannya menjadi tidak normal meskipun dengan pola konsumsi “baik”. 
Jika ditemukan ada anak yang pola konsumsinya telah memenuhi syarat gizi 
seimbang sehingga dikategorikan baik dan didukung dengan kondisi kesehatan yang 
prima namun pertumbuhannya tidak normal, hal ini terjadi karena pertumbuhan anak 
dipengaruhi oleh beberapa faktor, termasuk faktor genetik, meskipun faktor yang 
paling utama adalah nutrisi. Senada dengan Djauhar Ismail (1993) dalam Salim 
(2006) yang menyatakan bahwa faktor-faktor yang berpengaruh terhadap terjadinya 
gangguan pertumbuhan adalah faktor genetik, hormonal dan lingkungan, terutama 
nutrisi. Telah dijelaskan sebelumnya bahwa pertumbuhan ada yang bersifat sementara 
dan ada pula yang menetap. Pertumbuhan yang bersifat menetap inilah yang 
cenderung melibatkan faktor genetik. Faktor genetik merupakan modal dasar dalam 
mencapai hasil akhir proses tumbuh kembang anak. Faktor ini juga merupakan faktor 
bawaan anak, yaitu potensi anak yang menjadi ciri khasnya. Melalui genetik yang 
terkandung di dalam sel telur yang telah dibuahi, dapat ditentukan kualitas dan 
kuantitas pertumbuhan. Ditandai dengan intensitas dan kecepatan pembelahan, 
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derajat sensitivitas jaringan terhadap rangsangan, umur pubertas dan berhentinya 
pertumbuhan tulang (Iman, 2012). 
Menurut Al-Quran dan hadis, jiwa manusia sebagaimana tubuh membutuhkan 
makanan yang baik. Untuk itu, Allah SWT dalam Al-Quran menegaskan urgensi gizi 
yang bersih dan sehat bagi jiwa manusia. Allah SWT berfirman dalam Al-Quran QS 
Abasa/80: 24. 
 
Terjemahannya: 
Maka hendaklah manusia itu memperhatikan makanannya. 
Berdasarkan penjelasan diatas, dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara 
pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita. Meskipun pada umumnya anak 
tunagrahita memiliki keterlambatan dalam tumbuh kembangnya namun diketahui 
bahwa sebagian besar sampel memiliki pertumbuhan yang normal. Hal ini terjadi 
karena adanya dukungan besar dari orang tua khususnya ibu dalam memberikan 
perhatian penuh pada setiap tahap tumbuh kembang anaknya. 
 
b. Hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan pertumbuhan anak tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Berat badan adalah salah satu parameter yang memberikan gambaran massa 
tubuh. Massa tubuh sangat sensitif terhadap perubahan-perubahan yang mendadak, 
misalnya karena terserang penyakit infeksi, termasuk gangguan diare. 
Diare yaitu frekuensi BAB pada anak lebih sering dari biasanya, bisa lebih 
dari 3 kali sehari disertai dengan perubahan konsistensi dan bentuk tinja penderita. 
Menurut Tresno (2004), jika anak mengalami diare yaitu berak cair lebih dari 3 kali 
sehari atau berak darah sekali dalam dua minggu terakhir, berarti anak mengalami 
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gangguan diare yang serius. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian besar 
sampel (87,5%) tidak menderita penyakit infeksi (diare) selama satu bulan terakhir. 
Hal ini dapat terjadi karena sampel menjaga personal hygiene dengan baik. Personal 
hygiene yang dimaksud dalam penelitian ini yaitu kebiasaan cuci tangan sampel. 
Diketahui bahwa kebiasaan cuci tangan sampel sebagian besar (56,4%) tegolong 
“selalu”, artinya bahwa kebiasaan cuci tangan sampel tergolong baik. Menurut 
Tresno (2004), sanitasi makanan sangat penting, karena makanan yang 
terkontaminasi adalah penyebab utama diare. Salah satu penyebab makanan dapat 
terkontaminasi yaitu kebiasaan mencuci tangan yang masih kurang.  
Diketahui lebih lanjut, berdasarkan hasil wawancara bersama responden 
bahwa sampel yang mengalami diare selama satu bulan terakhir seluruhnya 
mengalami frekuensi diare < 3 kali sehari dan lama diare ≥ 1 minggu. Satu diantara 
sampel yang mengalami diare juga disertai muntah-muntah. Hal ini dapat terjadi 
karena ketidaksesuaian pangan yang dikonsumsi sampel. Untuk itu pencegahan 
terhadap penyakit diare ini harus segera dilakukan yaitu dengan sementara tidak 
mengkonsumsi bahan pangan yang diduga menyebabkan penyakit diare tersebut.  
Selain faktor kebiasaan mencuci tangan yang menjadi penyebab makanan 
dapat terkontaminasi sebagai penyebab utama diare, menurut Tresno (2004) ada dua 
praktek yang dapat meningkatkan risiko terkontaminasinya makanan, yaitu: 1) 
Pengolahan makanan yang kurang matang dan penyimpangan pada temperatur yang 
memacu pertumbuhan mikroba patogen, dan 2) Cara pemasakan dan cara 
menghangatkan makanan yang tidak sesuai. 
Dari penelitian ini diketahui bahwa sebagian besar sampel tidak mengalami 
diare selama sebulan terakhir, hanya beberapa orang sampel yang mengalami diare.  
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Dari pembahasan sebelumnya diketahui bahwa pertumbuhan anak tunagrahita 
lebih banyak yang normal (65,6%) daripada tidak normal. Berdasarkan hasil uji 
statistik menunjukkan bahwa ada hubungan antara penyakit infeksi dengan 
pertumbuhan anak tunagrahita yang dilihat dari status gizi anak, dimana sampel yang 
pertumbuhannya normal lebih banyak pada sampel yang tidak mengalami diare 
selama sebulan terakhir (75%). Hal ini terjadi karena anak tunagrahita cenderung 
rentan terhadap penyakit infeksi termasuk diare sehingga orang tua berusaha agar 
anak tetap dalam kondisi kesehatan yang prima. Memberikan asupan nutrisi yang 
baik bagi anak adalah usaha paling utama yang diberikan orang tua kepada anak agar 
daya tahan tubuh anak dapat maksimal. Seperti penjelasan sebelumnya bahwa antara 
konsumsi makanan dan penyakit infeksi saling berkaitan dalam mempengaruhi status 
gizi anak sehingga berpengaruh terhadap pertumbuhan anak. Anak yang menderita 
penyakit infeksi seperti diare akan menghambat proses penyerapan zat-zat gizi dalam 
tubuh sehingga pertumbuhannya pun menjadi tidak optimal/normal. Senada dengan 
Soekirman (2002) dalam Igyatmi (2011) menyatakan bahwa penyebab gizi kurang 
tidak hanya disebabkan makanan yang kurang tetapi juga karena penyakit. Anak yang 
mendapat makanan yang baik tetapi karena sering sakit diare atau demam dapat 
menderita kurang gizi. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Kielman dkk. 
Pada kurun waktu April 1968 – Mei 1973, para peneliti dari Departemen Kesehatan 
Internasional, The John Hopkins University melakukan penelitian di negara bagian 
Punjab India (The Narangwal Nutrition Study), yang meneliti kaitan antara 
kekurangan gizi dan infeksi dan dampaknya pada morbiditas, mortalitas, dan 
pertumbuhan anak prasekolah. Melalui penelitian tersebut, Kielmann dan kawan-
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kawan menunjukkan bahwa pertumbuhan anak normal dan mortalitas menurun 
dengan suplementasi gizi. Hal ini berkaitan dengan meningkatnya daya tahan tubuh 
terhadap penyakit infeksi (Kielmann et al., 1978 dalam Siagian 2010). 
Diketahui lebih lanjut bahwa dari hasil penelitian ini terdapat sampel yang 
pertumbuhannya tidak normal yang tidak mengalami diare selama sebulan terakhir 
(25%). Hal ini dapat terjadi karena asupan nutrisi anak yang tidak adekuat sehingga 
meskipun anak tidak mengalami diare atau penyakit infeksi lainnya juga tidak akan 
memberikan hasil yang optimal bagi pertumbuhan anak. Pertumbuhan normal pada 
anak dapat diperoleh melalui pemberian makanan yang sesuai dengan kebutuhan 
nutrisi anak dengan pertimbangan kondisi dan usia anak sehingga menghasilkan 
status gizi baik pada anak. Senada dengan Salim (2006) yang mengungkapkan bahwa 
gangguan pertumbuhan ada yang bersifat sementara, ada pula yang menetap. Pada 
kasus tertentu, anak yang mengalami gangguan pertumbuhan setelah memperoleh 
intake nutrisi tertentu dan didukung dengan daya tahan tubuh yang optimal akhirnya 
ia dapat mengejar ketertinggalannya, sehingga gangguan pertumbuhan yang ada 
menjadi hilang, dan pertumbuhannya menjadi normal kembali. 
Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara penyakit 
infeksi (diare) dengan pertumbuhan anak tunagrahita yang dilihat dari status gizi 
anak. Sehingga diharapkan orang tua lebih peka dalam memantau perubahan fisik dan 
tingkah laku anak karena semakin awal diketahui gejalanya maka semakin cepat 
orang tua memberikan penanganan. Orang tua mempunyai tanggung jawab untuk 
memperhatikan kesehatan anak, karena sesungguhnya Allah SWT lebih mencintai 
mukmin yang kuat daripada mukmin yang lemah. Nabi Muhammad SAW bersabda : 
 ِفْيِع َّضلا ِهِم ْؤُمْلا َهِم ِالله َىِلإ ُّبََحأ َ  ٌزْيَخ ُّيُِ َقْلا ُهِم ْؤُمْلا ... 
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Artinya: 
Mukmin yang kuat lebih baik dan lebih dicintai Allah daripada mukmin yang 
lemah... [Hadits shahih, diriwayatkan oleh Muslim (no. 2664), Ahmad (II/366, 
370) dan Ibnu Majah (no. 79, 4168), dari Abu Hurairah radhiyallahu’anhu] 
 
c. Hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Perkembangan adalah suatu perubahan fungsional yang bersifat kualitatif, 
baik dari fungsi-fungsi fisik maupun mental sebagai hasil keterkaitannya dengan 
pengaruh lingkungan (Shanty, 2012: 4-5). Yang dimaksud dengan perkembangan 
kemampuan dasar dalam penelitian ini adalah kemampuan anak tunagrahita dalam 
menguasai 9 item kemampuan dasar yaitu (1) mandi sendiri; (2) makan/minum 
sendiri; (3) berpakaian sendiri; (4) dapat cuci tangan/kaki sendiri; (5) dapat buang 
air/cebok sendiri; (6) mengenal nama-nama bagian dari tubuhnya sendiri; (7) 
mengenal nama-nama anggota keluarganya sendiri; (8) dapat mengenal waktu; dan 
(9) dapat mengenal perabot-perabot rumah tangga. 
Dari kesembilan item perkembangan kemampuan di atas terdapat beberapa 
karakteristik aspek perkembangan di dalamnya yaitu perkembangan motorik, 
kognitif, dan bahasa. Perkembangan motorik dapat dinilai dari kemampuan 
makan/minum sendiri, berpakaian sendiri, cuci tangan/kaki sendiri, dan buang 
air/cebok sendiri. Untuk perkembangan kognitif dan bahasa dapat dinilai dari 
kemampuan mengenal nama-nama bagian dari tubuhnya sendiri, mengenal nama-
nama anggota keluarganya sendiri, mengenal waktu, dan dapat mengenal perabot-
perabot rumah tangga.  
Menurut Anantaputro (1984) dalam Tresno (2004), ciri-ciri anak normal pada 
umumnya untuk usia 6 tahun adalah: (1) mampu mengenal namanya sendiri dan 
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nama anggota keluarga; seperti ayah, ibu, kakak, adik; (2) mampu mengenal nama  
bagian-bagian tubuhnya seperti: tangan, kaki, mulut, mata, telinga, rambut, leher, 
dada, perut; (3) mampu mengenal nama-nama perlengkapan dirinya seperti: baju, 
celana, rok, kaos; (4) mampu mengenal perabot rumah tangga seperti: meja, kursi, 
sofa, lemari; (5) mampu mengurus dirinya sendiri seperti: makan-minum, mandi, 
berpakaian, menyisir rambut; dan (6) mampu mengenal waktu: pagi, siang, sore, 
malam, besok, kemarin. Apabila dijumpai anak yang kemampuannya jauh 
menyimpang daripada ciri-ciri anak normal, maka dapat diduga ia adalah anak 
terbelakang. Menurut Tresno (2004), kemunduran perkembangan (developmental 
delay) terjadi jika seorang anak belum mampu mencapai kemampuan yang 
seharusnya dapat dikuasai sesuai dengan umurnya (milestone) seperti 
ketidakmampuan bercakap-cakap, kemampuan motorik halus dan kasar, atau dalam 
hal bersosialisasi. 
Penilaian 9 item kemampuan dalam penelitian ini menggunakan skala Likert 
dengan pilihan penilaian yaitu tidak pernah dibantu, kadang-kadang dibantu, dan 
selalu dibantu. Dalam penelitian ini, penilaian 9 item menggunakan 2 metode yaitu 
item 1 sampai 5 melalui wawancara langsung dengan orang tua sampel dan item 6 
sampai 9 melalui kerjasama guru kelas dengan observasi langsung ke dalam kelas.  
Berdasarkan hasil penelitian ini, rata-rata dari 9 item kemampuan diketahui 
bahwa penilaian dengan skala “tidak pernah dibantu” lebih tinggi yaitu sebanyak 
63,5%. Dari persentase penilaian diketahui bahwa kemampuan dasar yang paling 
dikuasai oleh sampel adalah anak dapat cuci tangan/kaki sendiri (84,4%), mengenal 
nama bagian anggota tubuh (75%), mengenal nama anggota keluarga (75%), dan 
dapat mengenal waktu (75%). Dan kemampuan dasar yang paling tidak dikuasai 
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sampel adalah buang air/cebok (34,4%) dan berpakaian (31,3%), kemudian mandi 
(25%) dan mengenal perabot rumah tangga (18,8%). Hal ini senada dengan  pendapat 
Kartono (1994) dalam Tresno (2004) yang menyatakan bahwa anak-anak terbelakang 
sukar sekali mengurus diri sendiri, walaupun mereka masih dapat diajari melindungi 
diri terhadap bahaya fisik, masih bisa mengerjakan tugas-tugas sederhana dibawah 
pengawasan, misalnya makan, minum, berpakaian, dan melap piring. 
Orang tua harus menyadari bahwa anak adalah ujian bagi orang tua maka 
hendaknya orang tua dapat bersabar dalam menghadapi gangguan dari anak-anaknya, 
termasuk keterbatasan dalam hal ini ketunagrahitaan yang dimiliki oleh anak. 
Allah SWT berfirman dalam QS Al-Anfal/8: 28. 
 
Terjemahannya: 
Dan ketahuilah, bahwa hartamu dan anak-anakmu itu hanyalah sebagai 
cobaan dan sesungguhnya di sisi Allah-lah pahala yang besar. 
Berdasarkan hasil penelitian ini diketahui lebih banyak sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya tergolong kurang mampu (59,4%). Dari data 
yang diperoleh diketahui rata-rata usia sampel yang perkembangan kemampuan 
dasarnya masuk dalam kategori kurang mampu adalah usia 10 tahun dengan usia 
sampel terendah adalah 6 tahun dan tertinggi adalah 17 tahun. Soetjiningsih (1995) 
menyebutkan bahwa perkembangan anak meliputi perkembangan fisik, kognitif, 
emosi, bahasa, motorik, personal sosial dan adaptif. Pemantauan perkembangan anak 
berguna untuk menemukan penyimpangan/ hambatan perkembangan anak sejak dini, 
sehingga upaya pencegahan, upaya stimulasi dan upaya penyembuhan serta upaya 
pemulihan dapat diberikan dengan indikasi yang jelas sedini mungkin pada masa-
masa kritis tumbuh kembang anak.  
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Penilaian yang dihasilkan dari 9 item kemampuan ini bukan merupakan 
pengganti evaluasi diagnostik. Tes ini tidak dibuat untuk menghasilkan diagnosis, 
namun lebih ke arah membandingkan perkembangan kemampuan dasar seorang anak 
dengan kemampuan anak lain yang seumur.  
Dalam penelitian ini diketahui bahwa lebih banyak sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya masuk dalam kategori “kurang mampu” 
daripada yang “mampu” sehingga dapat disimpulkan bahwa anak tunagrahita masih 
membutuhkan adanya bimbingan dan pelatihan yang berkesinambungan baik dari 
orangtua maupun guru, serta didukung dengan asupan nutrisi yang baik dan 
mengontrol kondisi kesehatan anak untuk membantu anak tunagrahita meningkatkan 
dan mengembangkan kemampuan dasarnya. 
Dari hasil penjelasan sebelumnya, diketahui bahwa pola konsumsi pada anak 
tunagrahita dengan kategori “baik” lebih banyak (53,1%) dibanding dengan sampel 
yang pola konsumsinya “kurang” (46,9%), meskipun demikian persentase keduanya 
tidak jauh berbeda. Berdasarkan hasil uji statistik dalam penelitian ini, diketahui 
bahwa tidak ada hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita, namun terdapat kecenderungan sampel yang perkembangan 
kemampuan dasarnya “mampu” lebih banyak pada sampel yang pola konsumsinya 
baik (53%) dibandingkan dengan sampel yang pola konsumsinya kurang. Hasil ini 
sejalan dengan penelitian eksperimen yang dilakukan Coburn dkk (1983) 
menunjukkan bahwa pemberian suplemen vitamin dan mineral tidak memberikan 
efek yang signifikan terhadap perkembangan mental dan intelektual pada anak 
retardasi mental (tunagrahita) berdasarkan tes Stanford Binet (standar pengukuran 
inteligensi yang biasa digunakan pada anak retardasi mental).  
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Adanya kecenderungan sampel yang perkembangan kemampuan dasarnya 
“mampu” lebih banyak pada sampel yang pola konsumsinya baik (53%) 
dibandingkan dengan sampel yang pola konsumsinya kurang, hal ini tidak lepas dari 
pemberian makanan yang baik dan bergizi oleh orang tua. Orang tua menyadari 
bahwa anak tunagrahita merupakan anak yang lambat dalam proses 
perkembangannya sehingga orang tua berupaya keras untuk memberikan makanan 
yang terbaik bagi perkembangan anak. 
Orang tua memberikan asupan nutrisi yang sesuai untuk anak dan didukung 
dengan daya tahan tubuh anak yang maksimal sehingga mempengaruhi status gizi 
anak menjadi lebih baik. Status gizi yang baik ini akhirnya berdampak baik pula 
terhadap perkembangan kemampuan anak tunagrahita. Sehingga dalam penelitian ini, 
seluruh anak yang memiliki pola konsumsi baik dan tidak menderita penyakit infeksi 
menunjukkan perkembangan kemampuan dasar yang baik pula atau dikategorikan 
“mampu”.  
Hal ini senada dengan teori yang dikemukakan oleh Scrimshaw dan 
koleganya. Pada tahun 1968, World Health Organization (WHO) menerbitkan WHO 
Monograph on Nutrition-infection Interactions. Pada publikasi ini, Scrimshaw dan 
koleganya untuk pertama kali mengemukakan bahwa kaitan antara malagizi dan 
infeksi adalah sinergistis. Artinya, malagizi memperparah penyakit infeksi, demikian 
juga halnya infeksi memperburuk malagizi. Sebaliknya, status gizi yang makin baik 
akan meringankan diare, dan selanjutnya, diare yang makin ringan akan memperbaiki 
status gizi (Siagian, 2010). 
Setiap kali belajar, berpikir, dan melakukan berbagai kegiatan, tentu 
memerlukan kinerja otak. Jika otak kekurangan nutrisi maka dapat mempengaruhi 
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kinerjanya, seperti lambat berpikir, kemampuan mengingat menurun, timbul rasa 
malas dan sebagainya. Oleh karena itu seseorang membutuhkan makanan yang 
bergizi setiap harinya agar nutrisi untuk otak terpenuhi dan kerja otak pun menjadi 
lebih maksimal, terlebih lagi pada anak tunagrahita yang memiliki kecerdasan 
dibawah rata-rata sehingga dalam belajarnya pun lamban. Sehingga dengan pola 
konsumsi yang baik seperti mengkonsumsi makanan yang baik dan bergizi akan 
meningkatkan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita dalam kehidupan 
sehari-hari serta tidak selalu bergantung pada bantuan orang di sekitar. 
Berdasarkan penjelasan diatas diketahui bahwa meningkatkan kecerdasan 
dapat juga melalui makanan yang dikonsumsi sehari-hari. Para ilmuwan telah 
menemukan bahwa makanan tertentu benar-benar dapat meningkatkan memori (daya 
ingat). Beberapa makanan yang mengandung antioksidan seperti buah-buahan, selain 
meningkatkan sistem kekebalan tubuh, juga dapat meningkatkan aktivitas otak 
dengan membantu oksigen beredar ke seluruh tubuh (Dewi, 2012: 55). 
Diketahui lebih lanjut dalam penelitian ini bahwa terdapat sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “kurang mampu” memiliki pola konsumsi baik 
(47%) dan terdapat sampel yang perkembangan kemampuan dasarnya “mampu” 
memiliki pola konsumsi kurang (73,3%). Hal ini dapat terjadi karena bukan hanya 
pola konsumsi yang mempengaruhi perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita tapi terdapat faktor lain yang mempengaruhi. 
Dalam penelitian ini, terdapat anak yang perkembangan kemampuan dasarnya 
“kurang mampu” memiliki pola konsumsi baik. Hal ini dapat terjadi karena anak 
yang pola konsumsinya baik belum tentu terbebas dari gangguan penyakit sehingga 
akan berdampak pada penurunan perkembangan kemampuan dasar anak. Seperti 
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penjelasan sebelumnya bahwa antara pola konsumsi dan penyakit infeksi saling 
berkaitan dan mempengaruhi status gizi yang akhirnya berdampak pada 
perkembangan anak. Senada dengan pendapat Kartono (1995) dalam Tresno (2004) 
menyatakan bahwa keadaan tubuh yang sehat merupakan kondisi yang 
memungkinkan anak dapat belajar secara efektif. Anak yang sering sakit atau 
memiliki kondisi yang kurang sehat biasanya akan menemui kesulitan-kesulitan 
tertentu dalam belajar, misalnya cepat lelah, tidak berkonsentrasi karena penglihatan 
atau pendengaran terganggu, merasa malas dan sebagainya.  
Selanjutnya dari hasil penelitian diketahui terdapat sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “mampu” memiliki pola konsumsi kurang. 
Kondisi seperti ini seharusnya menjadi perhatian serius orang tua, karena anak yang 
memiliki pola konsumsi yang kurang cenderung rentan terhadap gangguan penyakit, 
khususnya penyakit infeksi seperti diare. Sehingga meskipun pada saat penelitian 
perkembangan kemampuan dasar anak masih dikategorikan mampu, tidak menutup 
kemungkinan beberapa waktu kedepan kondisi anak akan memburuk jika tidak segera 
ditangani sehingga berdampak pada penurunan perkembangan anak. 
Pada dasarnya, tidak hanya faktor pola konsumsi dan penyakit infeksi yang 
mempengaruhi perkembangan kemampuan anak. Adanya anak yang memiliki 
perkembangan kemampuan dasar “mampu” dan “kurang mampu” dalam penelitian 
ini dapat disebabkan karena karakteristik setiap anak tunagrahita berbeda-beda. 
Meskipun anak tunagrahita memiliki kecerdasan dibawah rata-rata namun ada anak 
yang malas, ada pula yang rajin, sehingga setiap anak berbeda tingkat 
kemampuannya. Semua ini tidak lepas dari dukungan orang tua dan peran guru di 
sekolah dalam mengembangkan kemampuan dasar anak tunagrahita. 
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Suami dan Istri haruslah berusaha dengan sungguh-sungguh untuk 
memelihara keluarganya, dalam hal ini anak-anaknya yang akan menjadi generasi 
penerus mereka kelak. Orang tua hendaknya bersabar dalam menghadapi anak, 
termasuk anak yang mengalami keterlambatan dalam perkembangan kemampuan 
dasarnya. Sebab anak merupakan usaha orang tuanya, yang dapat menjadi 
“simpanan” di akhirat, sebagaimana sabda Nabi Rasulullah SAW : 
 ًِ ِبْسَك َهِم ُيََدل َ  َِّنإ َ  ، ًِ ِبْسَك ْهِم ُلُج َّزلا َلََكأ اَم ََبيَْطأ َِّنإ 
Artinya: 
Sesungguhnya sebaik-baik yang dimakan oleh seseorang adalah makanan yang 
dihasilkan dari usahanya sendiri. Dan sesungguhnya anak itu termasuk dari 
usahanya.  [Hadits shahih, diriwayatkan oleh Abu Dawud (II/108), An-Nasa‟i 
(II/211), At-Tirmidzi (II/287), Ad-Darimi (II/247), Ibnu Majah (II/2-430), Ath-
Thayalisiy (no. 1580), dan Ahmad (VI/41, 126, 162, 173, 193, 201, 202, dan 
220), dari „Aisyah radhiyallahu’anha] 
d. Hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Dari data sebelumnya, diketahui bahwa sebagian besar sampel (87,5%) tidak 
menderita penyakit infeksi (diare) selama satu bulan terakhir dan lebih dari separuh 
sampel yang perkembangan kemampuan dasarnya tergolong kurang mampu (59,4%). 
Berdasarkan hasil uji statistik menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara 
penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita, namun 
terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan kemampuan dasarnya 
“mampu” lebih banyak pada sampel yang tidak mengalami diare (42,9%) 
dibandingkan dengan sampel yang mengalami diare. Hasil penelitian ini sejalan 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Tresno (2004) yang menyatakan bahwa status 
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kesehatan berpengaruh nyata negatif terhadap perkembangan, yang berarti bila anak 
retardasi mental semakin sering sakit, maka perkembangannya juga akan terganggu.  
Adanya kecenderungan sampel dengan perkembangan kemampuan dasarnya 
“mampu” lebih banyak pada sampel yang tidak mengalami diare (42,9%) 
dibandingkan dengan sampel yang mengalami diare, hal ini tidak lepas dari peran 
orang tua dalam keluarga khususnya dalam merawat anak yang memiliki keterbatasan 
seperti anak tunagrahita. Anak tunagrahita cenderung tidak mandiri sehingga selalu 
membutuhkan bantuan orang tua dalam setiap kegiatan yang dilakukannya. Oleh 
karena itu, orang tua memiliki peran yang sangat besar dalam mengusahakan yang 
terbaik untuk anaknya yang memiliki kelainan.  
Usaha yang dilakukan orang tua dengan memberikan pengawasan penuh 
terhadap makanan yang dimakan anak agar tidak terkontaminasi serta anak 
dibiasakan menjaga personal hygiene seperti mencuci tangan sebelum dan setelah 
makan agar anak terhindar dari serangan penyakit seperti diare. Hal ini terbukti 
dengan data yang diperoleh di lapangan bahwa anak tunagrahita kebiasaan cuci 
tangannya termasuk baik atau dikategorikan “selalu” dalam penelitian ini. Anak yang 
memiliki daya tahan tubuh yang baik dengan dukungan pemberian makanan yang 
baik dan bergizi cenderung aktif dan akan menunjukkan perkembangan kemampuan 
yang baik dalam penelitian ini. Senada dengan pendapat Gunarsa (1995) dalam 
Tresno (2004) yang menyatakan bahwa anak yang kurang sehat dengan sendirinya 
daya tangkap dan kemampuan belajarnya akan kurang dibandingkan anak yang sehat. 
Diketahui lebih lanjut dalam penelitian ini bahwa terdapat sampel yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “kurang mampu” yang tidak menderita diare 
(57,1%) dan terdapat sampel yang perkembangan kemampuan dasarnya “mampu” 
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yang menderita diare (25%). Hal ini terjadi karena gangguan penyakit bukan menjadi 
tolak ukur satu-satunya dalam menentukan perkembangan kemampuan anak. 
Anak yang perkembangan kemampuan dasarnya “kurang mampu” namun 
tidak menderita diare dapat terjadi karena praktek pemberian makanan oleh orang tua 
belum memenuhi syarat gizi seimbang, sehingga meskipun anak dalam kondisi 
kesehatan yang optimal namun tidak didukung dengan pola konsumsi yang baik oleh 
anak maka akan berdampak pada penurunan perkembangan kemampuan anak   
Selanjutnya, diketahui bahwa terdapat sampel yang perkembangan 
kemampuan dasarnya “mampu” yang menderita diare. Hal ini harusnya menjadi 
perhatian khusus bagi orang tua. Anak yang mengalami diare perlu mendapat 
penanganan segera karena jika dibiarkan berlangsung lama akan menghambat 
perkembangan anak, karena imunitas anak sedang menurun drastis. Meskipun pada 
saat penelitian diketahui bahwa perkembangan kemampuan dasar anak dikategorikan 
mampu namun jika anak berada dalam kondisi demikian untuk waktu yang lama, 
akan mengakibatkan gangguan diare anak memburuk, maka akan berdampak negatif 
terhadap status gizi anak yang akhirnya berdampak pada penurunan perkembangan 
kemampuannya. Hal ini senada dengan Sandra (2010) dalam Ramawati (2011) 
mengungkapkan bahwa anak tunagrahita rentan terhadap infeksi dikarenakan 
imunitas yang kurang dan kemampuan perawatan diri yang masih lemah. 
Dalam penelitian ini, pada dasarnya orang tua belum sepenuhnya memberikan 
kebebasan kepada anak untuk belajar mandiri sendiri mengingat kondisi anak yang 
memiliki keterbatasan. Namun beberapa orang tua cenderung berinisiatif untuk 
mengajarkan anak untuk makan, mandi, berpakaian sendiri, dan lain-lain. Meskipun 
hasilnya kurang maksimal, akan tetapi orang tua memberikan pendekatan melalui 
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bimbingan dan arahan dalam melatih anak dengan lebih telaten. Latihan ini sebaiknya 
diajarkan dan distimulus secara terus menerus kepada anak, karena anak tunagrahita 
adalah anak yang sulit berkonsentrasi dan cenderung lemah dalam mengingat. 
Meskipun orang tua telah berusaha keras namun kembali lagi kepada kemampuan 
anak, karena kemampuan setiap anak berbeda-beda. Seperti halnya anak normal lain, 
anak tunagrahita juga ada yang malas, ada pula yang rajin. Ada yang semangat 
belajarnya tinggi, ada pula yang rendah. Hal inilah yang membuat deferensial 
kemampuan pada setiap anak tunagrahita. Itulah mengapa ada anak tunagrahita yang 
kemampuan dasarnya “mampu” dan ada pula yang “kurang mampu” dalam penelitian 
ini, meskipun dengan status kesehatan dan pola konsumsi yang berbeda. 
Berdasarkan hasil penelitian ini diketahui bahwa tidak terdapat hubungan 
antara penyakit infeksi dengan perkembangan kemampuan anak. Meskipun demikian, 
orang tua diharapkan lebih memahami kondisi kesehatan anak tunagrahita, karena 
akan berdampak pada kesulitan belajar di sekolah dan kemampuan dalam melakukan 
kegiatan sehari-hari. Orang tua diharapkan lebih sabar dalam menghadapi anaknya 
yang memiliki kekurangan. Bersikap lemah lembut kepada anak dan bersikap tegas 
manakala diperlukan. Karena anak bukanlah benda yang tidak memiliki rasa. 
Sehingga, orang tua sesekali dianjurkan untuk mencandai anak, bermain dengannya, 
dan mencium mereka sebagai bentuk kasih sayang. Rasulullah SAW pernah 
bersabda: 
 ْمَحُْزي َلا ْمَحَْزي ًلا ْهَم 
 
Artinya:  
Barang siapa yang tidak menyayangi, tidak akan disayangi. [Hadits shahih, 
diriwayatkan oleh Bukhari (no. 5997) dan Muslim (no. 2318), dari Abu 
Hurairah radhiyallahu’anhu]  
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e. Hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Pola asuh orang tua adalah pola perilaku yang diterapkan pada anak dan 
bersifat relatif konsisten dari waktu kewaktu. Pola perilaku ini dapat dirasakan oleh 
anak, dari segi negatif dan positif. Orang tua memiliki cara dan pola tersendiri dalam 
mengasuh dan membimbing anak (Roudhotul, 2012 dalam Adelia, 2012). Tipe pola 
asuh orang tua dikelompokkan kedalam empat tipe yaitu otoriter, demokratis, 
permisif, dan pola asuh campuran (Drew, 2006). 
Dari hasil identifikasi jawaban orang tua (responden), rata-rata jawaban 
responden pada item pernyataan nomor 1-10 paling tinggi berada pada skala jawaban 
“kadang-kadang” (38,4%), pada item pernyataan nomor 11-20 paling tinggi berada 
pada skala “selalu” (52,5%), dan pada item pernyataan nomor 21-30 paling tinggi 
berada pada skala “kadang-kadang” (39,4%). Dari hasil tersebut dapat disimpulkan 
bahwa tipe pola asuh yang paling banyak diterapkan oleh orang tua (responden) 
adalah pola asuh demokratis. Untuk hasil selengkapnya diketahui bahwa responden 
lebih banyak menerapkan tipe pola asuh demokratis (43,8%) dibanding pola asuh 
campuran (28,1%), otoriter (18,8%), dan pola asuh permisif (9,4%). 
Berdasarkan hasil uji statistik diketahui bahwa terdapat hubungan antara tipe 
pola asuh orang tua dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. Hasil 
ini senada dengan pendapat Tresno (2004) bahwa kekurangan gizi, status kesehatan, 
dan tidak optimalnya pengasuhan anak akan menimbulkan dampak negatif terhadap 
perkembangan kognitif anak. Diketahui lebih lanjut dalam penelitian ini bahwa pola 
asuh yang paling dominan berperan dalam perkembangan kemampuan dasar anak 
adalah pola asuh demokratis (78,6%). Sejalan dengan penelitian Adelia (2012) yang 
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menunjukkan bahwa perkembangan sosial anak yang diasuh dengan pola asuh 
demokratis memiliki rerata skor perkembangan sosial tertinggi dibandingkan dengan 
anak retardasi mental yang diasuh dengan pola asuh lainnya. 
Terdapatnya hubungan antara pola asuh orang tua dengan perkembangan 
kemampuan anak tunagrahita memperlihatkan bahwa pola asuh menjadi sesuatu hal 
yang penting bagi perkembangan anak. Karena keluarga merupakan lingkungan 
pertama yang memberikan pengaruh terhadap berbagai aspek perkembangan anak, 
termasuk perkembangan kemampuan dasarnya. Kondisi dan tata cara kehidupan 
keluarga merupakan lingkungan yang kondusif bagi sosialisasi anak. Proses 
pendididkan yang bertujuan mengembangkan kepribadian anak lebih banyak 
ditentukan oleh keluarga, pola pergaulan, etika berinteraksi dengan orang lain banyak 
ditentukan oleh keluarga. (Anonim, 2011 dalam Adelia, 2012). 
Dari data yang diperoleh diketahui bahwa, lebih banyak sampel yang diasuh 
dengan pola asuh demokratis yang perkembangan kemampuan dasarnya “mampu” 
(78,6%) dibandingkan sampel yang kemampuan dasarnya “kurang mampu” (21%). 
Berdasarkan beberapa pernyataan yang diajukan diketahui bahwa orang tua yang 
memiliki pola asuh demokratis selalu memberikan anaknya dukungan dan pujian atas 
prestasi yang dicapai oleh anak. Tidak hanya itu, orang tua secara bertahap memberi 
anak kesempatan untuk belajar mandiri namun tetap dalam pengawasan orang tua 
melalui bimbingan dan arahan dengan cara memberikan alternatif-alternatif jalan 
kepada anak, jika orang tua merasa hal ini tidak sesuai pada anak dengan kondisi 
demikian. Orang tua sama sekali tidak memanjakan anak karena hal itu akan 
membuat anak kurang bertanggung jawab. Yang lebih penting lagi bahwa, orang tua 
menyadari batas kemampuan anak sehingga tidak memaksa kehendaknya kepada 
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anak. Hal-hal inilah yang dapat menumbuhkan rasa percaya diri anak sehingga 
mudah untuk berkembang dalam proses belajarnya. Senada dengan pendapat Wila 
Kertia (2009) dalam Adelia (2012) bahwa salah satu hal yang dibutuhkan anak 
retardasi mental dalam mengembangkan kemampuan dirinya adalah upaya 
menumbuhkan kepercayaan diri dan penghargaan atas apa yang telah dikerjakan. 
Memberikan dukungan dan pujian atas hasil pencapaian anak, hal ini merupakan 
salah satu ciri dari pola asuh demokratis yang mendukung perkembangan anak. 
Diketahui lebih lanjut bahwa sebagian besar (64,2%) orang tua yang memiliki 
pola asuh demokratis memiliki ibu dengan perkerjaan ibu rumah tangga dan 42,8% 
orang tua memiliki tingkat pendidikan setara dengan SMA. Hal ini senada dengan 
Sekartini (1998) dalam Suharsono, dkk (2009) menjelaskan bahwa, status pendidikan 
ibu sangat menentukan kualitas pengasuhan. Pola asuh demokratis tampak lebih 
kondusif dalam pendidikan karakter anak. Orangtua yang demokratis lebih 
mendukung perkembangan anak terutama dalam kemandirian dan tanggungjawab 
(Drew, 2006 dalam Adelia, 2012). 
Anak normal mempelajari keterampilan hidup sehari-hari (makan, berpakaian, 
toilet training, dan keterampilan sosial seperti bermain, dan berinteraksi dengan orang 
lain) dengan mudah, yaitu dengan mengamati orang lain dan bimbingan orang 
dewasa. Tapi anak-anak tunagrahita sering tidak mampu mempelajari keterampilan-
keterampilan tersebut. Melalui upaya sistematis dan menggunakan teknik yang tepat, 
sangat mungkin untuk mengajar dan melatih mereka melakukannya. Memberikan 
pujian dan dorongan, dapat meningkatkan rasa percaya diri anak. Rasa percaya diri 
ini terbentuk saat seseorang anak mengenali kemampuannya, mendapat kesempatan 
dan kepercayaan untuk melakukan apa yang mampu ia kerjakan sendiri, dan 
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memperoleh penghargaan dari orang lain atas apa yang sudah ia kerjakan. Semakin 
anak mendapati dirinya mampu, semakin berkembang pula kepercayaan dirinya 
(Shelfie, 2004 dalam Adelia, 2012). 
Diketahui lebih lanjut dalam penelitian ini, terdapat anak yang diasuh dengan 
pola asuh otoriter yang memiliki kemampuan dasar “kurang mampu” (83,3%) lebih 
banyak dibandingkan anak yang memiliki kemampuan dasar “mampu” (16,7%). 
Berdasarkan beberapa pernyataan yang diajukan diketahui bahwa orang tua yang 
menerapkan pola asuh otoriter cenderung bersifat memaksa tanpa mau tahu perasaan 
anak sehingga segala bentuk perilaku anak harus sesuai dengan keinginan orang tua. 
Tidak hanya itu, jika anak kedapatan berbuat kesalahan maka orang tua cenderung 
akan berlaku keras. Orang tua cenderung tidak memberikan anak kesempatan untuk 
berkembang sesuai dengan kemampuannya. Hal-hal inilah yang membuat anak sulit 
untuk berkembang, padahal anak yang memiliki keterbatasan dalam kemampuannya 
seperti anak tunagrahita, butuh dukungan dari orang tua dan tidak untuk dikekang 
dengan peraturan-peraturan yang bersifat memaksa. Hal ini senada dengan pendapat 
Adelia (2012) bahwa pola asuh orotiter adalah pola asuh dimana orang tua 
menggunakan peraturan yang harus dilaksanakan oleh anak (Syamsul, 2005). 
Pemberian peraturan perlu untuk memberikan batasan dan standar yang jelas tentang 
perilaku yang diharapkan dan yang perlu dihindari. Selain itu konsistensi juga 
diperlukan atas apa yang dikatakan dan apa yang dilakukan. Apa yang orang tua 
katakan harus benar-benar diterapkan. 
Selanjutnya, diketahui bahwa terdapat anak yang diasuh dengan pola asuh 
permisif memiliki perkembangan kemampuan dasar “kurang mampu” (100%). 
Menurut beberapa pernyataan yang diajukan bahwa orang tua dengan tipe pola asuh 
126 
 
 
 
permisif memberikan kebebasan secara penuh terhadap anaknya namun tidak 
diimbangi dengan kontrol oleh orang tua. Anak akan melakukan segala keinginannya 
sesuka hati tanpa ada paksaan dari orang tua. Jika anak berhasil mencapai suatu 
prestasi maka orang tua kurang sekali dalam memberikan dukungannya bahkan 
bersikap biasa-biasa saja. Anak selalu memaksakan kehendaknya kepada orang tua, 
sehingga orang tua selalu memanjakan anak yang akhirnya membuat anak kurang 
bertanggungjawab. Orang tua tipe ini biasanya memiliki anak yang sulit untuk diatur 
sehingga orang tua terkesan menuruti segala keinginan anak agar anak mau diajak 
berkompromi. Hal-hal inilah yang membuat anak tidak mendapat arahan tegas dari 
orang tua dalam perkembangan kemampuannya sehingga anak berlaku sesuka hati 
dan orang tua terkesan mengabaikan anak. Senada dengan Santrock (2002) dalam 
Permasih (2014) yang menyatakan bahwa pola asuh permisif terdiri dari dua macam 
yaitu permisif yang bersifat memanjakan dan permisif yang bersifat mengabaikan. 
Pola asuh permisif memanjakan membiarkan anaknya melakukan apapun yang 
mereka inginkan, tanpa memberikan kendali terhadap mereka. Sehingga, pada saat 
remaja mereka tidak pernah belajar untuk mengendalikan perilakunya sendiri dan 
selalu berharap agar keinginannya dituruti. 
Selanjutnya diketahui bahwa terdapat anak yang diasuh dengan pola asuh 
campuran memiliki anak dengan perkembangan kemampuan dasar “kurang mampu” 
(88,9%) lebih banyak pada anak dengan perkembangan kemampuan dasar “mampu” 
(11,1%). Diketahui bahwa pola asuh campuran adalah gabungan dari ketiga pola asuh 
yaitu otoriter, demokratis dan permisif. Orang tua dengan tipe pola asuh campuran 
tidak konsisten dalam mengasuh anak. Orang tua terombang-ambing antara tipe 
demokratis, otoriter, atau permisif. Pada pola asuh ini orang tua tidak selamanya 
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memberikan alternatif seperti halnya pola asuh demokratis, akan tetapi juga tidak 
selamanya melarang seperti halnya orang tua yang menerapkan otoriter dan juga tidak 
secara terus menerus membiarkan anak seperti pada penerapan pola asuh permisif. 
Pada pola asuh campuran, orang tua akan memberikan larangan jika tindakan anak 
menurut orang tua membahayakan, membiarkan saja jika tindakan anak masih dalam 
batas wajar dan memberikan alternatif jika anak paham tentang alternatif yang 
ditawarkan. Orang tua tipe ini sulit untuk menentukan arah pengasuhannya sehingga 
anak sulit untuk berkembang dan menyesuaikan diri di dalamnya. 
Kemampuan anak merawat diri sendiri merupakan salah satu indikator bagi 
perkembangan kemampuan anak tunagrahita. Seorang anak yang mempunyai 
kemandirian, akan mampu menyesuaikan diri dengan keadaan lingkungan dan dapat 
mengatasi kesulitan yang terjadi (Rohilah, 2010). Kunci sukses anak untuk menjadi 
individu yang mandiri sebenarnya dipengaruhi banyak faktor, salah satunya adalah 
pola asuh orang tua. Oleh karena itulah orang tua yang berperan dalam mengasuh, 
membimbing, membantu dan mengarahkan anak untuk menjadi mandiri (Wahyuni, 
2001 dalam Suseno, 2011) 
Sesibuk apa pun aktifitas kedua orang tua, hendaknya orang tua dapat 
meluangkan waktu bersama anak untuk mengetahui sejauh mana pendidikan yang 
telah diterimanya dan mengamati hal-hal apa saja yang harus diperbaiki, ditambah, 
atau mungkin dikurangi dari “porsi” pendidikan si anak. Dengan demikian, hubungan 
antara orang tua dan anak tidak lagi berada dalam dua dunia yang berbeda dan 
terpisahkan oleh jurang yang sangat jauh. Dan dalam hal ini diperlukan pendekatan 
yang komunikatif antara keduanya. Sepatutnya anak mendapatkan kasih sayang yang 
melimpah dari kedua orang tua dan kerabatnya. Dan yang terpenting dari semuanya 
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adalah pendidikan yang menjadi hak anak dan prioritas bagi setiap orang tua, karena 
Allah SWT berfirman dalam QS At-Tahrim/66: 8 yang berbunyi : 
 ُةَراَجِحْلا َ  ُساَّىلا َاٌُدُُق َ  اًرَاو ْمُكِْيلٌْ َأ َ  ْمُكَُسفَْوأ اُُق اُُىَماَء َهْيِذَّلاَا ٍُّيَآي ... 
 
Artinya:  
Hai orang-orang yang beriman, peliharalah dirimu dan keluargamu dari api 
Neraka yang bahan bakarnya adalah manusia dan batu... 
Orang tua hendaknya menyadari bahwasanya anak adalah titipan yang harus 
dijaga. Dan “titipan” itu juga harus dikelola sebaik mungkin agar kelak menjadi 
“aset” yang bermanfaat bagi kehidupan dunia dan akhirat. Maka tidakkah setiap 
orang tua menginginkan anak-anaknya menjadi anak-anak yang shalih agar kelak 
dapat mendo‟akannya ketika tidak ada lagi satupun “simpanan” yang dimilikinya. 
Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa terdapat hubungan antara tipe 
pola asuh orang tua terhadap perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita, dan 
pola asuh demokratis merupakan pola asuh yang paling baik diterapkan dalam 
mengembangkan kemampuan dasar anak tunagrahita dalam penelitian ini. 
 
f. Hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Berdasarkan hasil identifikasi jawaban responden (guru) mengenai peran guru 
diketahui bahwa persentase rata-rata jawaban tertinggi berada pada skala 
“selalu/sering”, sehingga secara tidak langsung dapat diasumsikan bahwa rata-rata 
peran guru tergolong baik. Hal ini dapat terjadi karena latar belakang pendidikan guru 
yang sesuai dengan profesi yang digeluti sekarang sehingga pada proses belajar 
mengajar di kelas, guru memiliki cara khusus dalam mengajar siswa tunagrahita. 
Menurut Sari (2012), guru sebagai pendidik sekaligus sebagai orang tua kedua bagi 
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anak tunagrahita di sekolah memiliki peran yang sangat vital dan mendukung bagi 
kemandirian anak tunagrahita. 
Berdasarkan fakta-fakta di lapangan diketahui bahwa seluruh guru yang 
mengajar di SDLBN 1 Maccini Baji Maros merupakan guru lulusan perguruan tinggi 
dengan latar belakang pendidikan khusus bagi anak berkebutuhan khusus. Diketahui 
lebih lanjut melalui wawancara bahwa keterampilan yang paling sering diajarkan 
kepada siswa tunagrahita adalah keterampilan bina diri seperti cara memakai sepatu 
dan cara menggunakan sendok saat makan. Menurut Hayati (2003) dalam Ramawati 
(2011), kemampuan bina diri adalah kecakapan atau keterampilan diri untuk 
mengurus atau menolong diri sendiri dalam kehidupan sehari-hari sehingga tidak 
tergantung dengan orang lain. 
Berdasarkan hasil yang diperoleh diketahui bahwa sebagian besar responden 
menunjukkan peran guru yang baik (90,6%) dibandingkan dengan responden yang 
menunjukkan peran guru yang kurang (9,4%). Senada dengan pendapat Sari (2012), 
yang menyatakan bahwa tujuan guru untuk terus mendukung kreativitas anak 
tunagrahita adalah untuk kemandirian dan keberlangsungan hidup anak tunagrahita di 
masyarakat ke depannya. 
Bentuk intervensi pembelajaran bagi siswa tunagrahita di SDLBN 1 Maccini 
Baji Maros dilakukan melalui 1) stimulan pembelajaran yang diberikan guru berupa: 
sentuhan tangan, perintah verbal secara terus menerus dan berulang-ulang melalui 
gambar, buku-buku cerita, dan melalui aktivitas motorik terus-menerus; 2) bahan ajar 
dikemas dalam gambar yang dituangkan ke dalam buku catatan; 3) pengelolaan tugas 
belajar lebih banyak melalui penugasan untuk mencermati gambar-gambar dan 
mengerjakan lembar kerja berupa menjodohkan, dan menyelesaikan perhitungan 
130 
 
 
 
kasus sederhana. Menurut Rohyadi & Zaenal (2003) dalam Ishartiwi (2010) 
mengemukakan bahwa tindak pembelajaran anak retardasi mental tidak semata-mata 
didasarkan pada angka intelligensi tetapi pada pertimbangan kemampuan, dan 
kebutuhan nyata yang dihadapi anak.  
Diketahui lebih lanjut, adapun bentuk perilaku belajar siswa tunagrahita di 
SDLBN 1 Maccini Baji Maros diperoleh gambaran sebagai berikut: 1) anak 
terkadang mengamuk ditengah-tengah proses belajar jika perasaannya kecewa. 
Bentuk perilaku marah yaitu: a) menangis keras dan mencubit diri sendiri atau orang 
yang berada di dekatnya, b) memukul-mukul meja, c) anak sukar berkonsentrasi, suka 
merobek, mematahkan, dan mengigit alat-alat tulis; 2) anak tidak segera memberi 
respon terhadap tugas-tugas belajar, dan harus terus-menerus diberi bantuan guru atau 
teman, untuk memfokuskan perhatian dan konsentrasinya dalam belajar. Jika bantuan 
dihentikan kegiatan belajar juga berhenti, kemudian berteriak, bertepuk tangan, dan 
memukul-mukul meja. Jika konsentrasi anak telah terarah kepada tugas belajar, anak 
mempunyai kemampuan untuk menyelesaikan tugas membaca, menulis, dan 
menjodohkan gambar. Arends, Richard I (2007) dalam Ishartiwi (2010) 
mengemukakan bahwa memahami siswa dan tata cara belajar di kelas yang beragam 
merupakan salah satu tantangan paling penting dalam pembelajaran. 
Berdasarkan hasil uji statistik diketahui bahwa tidak ada hubungan yang 
bermakna antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak 
tunagrahita, namun terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan 
kemampuan dasar “mampu” lebih banyak pada sampel dengan peran guru “baik” 
(41,4%) dibandingkan dengan sampel dengan peran guru “kurang” (33,3%). Senada 
dengan penelitian Ramawati (2011) menyatakan adanya dukungan yang rendah dari 
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guru dan tenaga kesehatan kepada anak tunagrahita terkait dengan perawatan diri 
anak tunagrahita. Dan tidak didapatkan hubungan yang bermakna dengan 
kemampuan perawatan diri anak tunagrahita. 
Hal ini bertentangan dengan penelitian Linblad et. al. (2005) yang 
menyatakan bahwa adanya pengaruh yang signifikan ketika orang  tua mendapatkan 
dukungan dari tenaga profesional dalam mengasuh anak dengan kebutuhan khusus. 
Dijelaskan lebih lanjut, interaksi antara orang tua dengan tenaga profesional 
merupakan hubungan yang saling menguntungkan terutama bagi perkembangan anak 
berkebutuhan khusus. Orang tua dapat menceritakan masalah dan pengalaman unik 
yang dialami orangtua dalam mengasuh dan tenaga profesional dapat membagi 
pengetahuan dan metode dengan orang tua. Kombinasi keduanya dapat membantu 
orang tua mengetahui lebih banyak kebutuhan perawatan anak berkebutuhan khusus 
dan mendapatkan harapan yang lebih baik terhadap status gizi dan perkembangan 
anak di masa depan. 
Anak tunagrahita membutuhkan dorongan untuk berprestasi, anak tunagrahita 
merupakan anak yang memiliki rasa percaya diri yang rendah, sehingga ketika ia 
ingin berprestasi dan berkompetisi maka dia butuh dukungan dan motivasi dari 
orang-orang sekitarnya, yaitu guru dan orang tua. Kebutuhan akan kekuasaan, selama 
ini anak tunagrahita dinilai kurang mampu untuk mandiri dan berkarya seperti anak-
anak normal pada umumnya, keberadaannya di masyarakat masih diragukan, oleh 
sebab itu, guru dan orang tua berperan dalam membantu anak tunagrahita untuk dapat 
hidup mandiri dalam melakukan kegiatan sehari-hari tanpa harus bergantung pada 
bantuan orang sekitar, serta mampu bergaul dan bersosialisasi di masyarakat umum 
dengan potensi dan kemampuan yang ia miliki. 
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Seorang guru hendaknya bersabar dalam menghadapi siswa didiknya, 
termasuk siswa yang menderita kelainan. Guru sebagai orang tua kedua di sekolah 
memiliki peranan dalam menjaga dan mendidik siswanya agar dapat berkembang. 
Dari Anas bin Malik R.A dari Nabi Muhammad SAW beliau bersabda : 
يَِدلا َُ لْا َُلثَم ْمَُكل َاَوا اَمَِّوا 
Artinya : 
Sesungguhnya aku bagimu adalah seperti orang tua kepada anaknya (HR. Abu 
Dawud Nasa‟i, dan Ibnu Hibban).  
Dari hasil penelitian ini diketahui bahwa terdapat anak tunagrahita yang 
perkembangan kemampuan dasarnya “mampu” yang didukung oleh peran guru yang 
baik. Hal ini terjadi karena ada beberapa faktor pendukung proses belajar anak di 
dalam kelas sehingga anak mudah memahami apa yang diajarkan yang akhirnya 
berdampak baik pada perkembangan kemampuan dasar anak. Melalui hasil 
wawancara, faktor yang mendukung keberhasilan bimbingan kemampuan dasar pada 
anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji ini terdiri dari kemampuan tunagrahita 
yang masih dapat dikembangkan, adanya minat anak yang tinggi terhadap bimbingan 
kemampuan dasar yang diberikan, adanya kerjasama antara guru dan orang tua serta 
kemampuannya dalam memberikan bimbingan bina diri terhadap anak tunagrahita. 
Dari data yang diperoleh di lapangan, terdapat pula anak yang perkembangan 
kemampuan dasarnya “kurang mampu” yang didukung dengan peran guru yang baik. 
Hal ini dapat terjadi karena adanya faktor penghambat dalam proses belajar anak di 
sekolah. Adapun faktor yang menghambat, antara lain anak tunagrahita kurang 
konsentrasi dalam mendengarkan atau menjalankan tugas, emosi anak tunagrahita 
tidak stabil serta karakteristik anak yang lain misalnya, cepat lupa, kurang mampu 
mengikuti petunjuk dan memerlukan waktu untuk dapat menyesuaikan diri. 
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Jika terdapat guru dengan peran guru “kurang” namun perkembangan 
kemampuan dasar anak yang baik, dapat diindikasikan bahwa dukungan orang tua 
sangat besar pengaruhnya terhadap perkembangan anak. Terlebih jika anak tidak sulit 
untuk diatur dan punya semangat belajar yang tinggi. 
Berdasarkan penjelasan di atas, diketahui bahwa tidak terdapat hubungan 
antara peran guru dengan perkembangan kemampuan dasar anak tunagrahita. 
 
C. Keterbatasan Penelitian 
Dalam penelitian ini terdapat beberapa keterbatasan penelitian, antara lain : 
1. Pada saat pengumpulan data, beberapa responden cukup pasif saat dilakukan 
wawancara dan terkesan tidak terbuka kepada peneliti sehingga sulit untuk 
menggali informasi-informasi tambahan seputar sampel. 
2. Beberapa anak tunagrahita yang menjadi sampel dalam penelitian ini sulit 
untuk diatur sehingga peneliti mengalami kesulitan dalam penimbangan berat 
badan dan pengukuran tinggi badan anak. Meskipun peneliti dibantu oleh guru, 
namun beberapa anak tunagrahita ada yang takut untuk diukur dan ditimbang 
sehingga membutuhkan waktu dalam prosesnya. Kecekatan sangat diperlukan 
pada saat pengukuran dan penimbangan untuk beberapa anak yang sangat sulit 
untuk diatur. Hal ini yang dapat membuat hasil pengukuran dan penimbangan 
menjadi kurang valid. 
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BAB V 
PENUTUP 
 
A. Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan mengenai faktor-faktor yang 
berhubungan dengan tumbuh kembang anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji 
Maros, dapat diambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Terdapat hubungan antara pola konsumsi dengan pertumbuhan anak tunagrahita 
di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
2. Terdapat hubungan antara penyakit infeksi (diare) dengan pertumbuhan anak 
tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. 
3. Tidak terdapat hubungan antara pola konsumsi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Namun 
terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan kemampuan dasar yang 
tergolong mampu lebih banyak pada sampel yang pola konsumsnya baik (53%). 
4. Tidak terdapat hubungan antara penyakit infeksi dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Namun 
terdapat kecenderungan sampel dengan perkembangan kemampuan dasar yang 
tergolong mampu lebih banyak pada sampel yang tidak mengalami diare 
(42,9%). 
5. Terdapat hubungan antara tipe pola asuh orang tua dengan perkembangan 
kemampuan dasar anak tunagrahita. Sampel yang perkembangan kemampuan 
dasarnya tergolong “mampu” lebih banyak diasuh oleh orang tua dengan tipe 
pola asuh demokratis (78,6%) daripada tipe pola asuh lainnya. 
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6. Tidak terdapat hubungan antara peran guru dengan perkembangan kemampuan 
dasar anak tunagrahita di SDLBN 1 Maccini Baji Maros. Namun terdapat 
kecenderungan sampel dengan perkembangan kemampuan dasar “mampu” 
lebih banyak pada sampel dengan peran guru “baik” (41,4%). 
 
B. Implikasi Penelitian 
1. Melihat hasil penelitian ini, orang tua diharapkan lebih intensif dalam 
memantau tumbuh kembang anak spesial seperti anak tunagrahita karena ada 
beberapa anak yang mengalami diare dan pola konsumsinya kurang. Upaya 
dalam menjaga pola makan dan mengontrol kondisi kesehatan anak memiliki 
peran besar dalam masa pertumbuhan dan perkembangan anak. 
2. Berdasarkan hasil penelitian ini, sekolah disarankan untuk lebih memperhatikan 
kelayakan jajanan yang dijual di sekitar sekolah, karena kebiasaan jajan pada 
anak-anak sulit untuk dikontrol terlebih pada anak tunagrahita yang rentan 
terhadap penyakit infeksi seperti diare.  
3. Penelitian tentang anak tunagrahita dalam kaitannya dengan gizi masih sangat 
jarang di Indonesia, sehingga perlu diadakan penelitian selanjutnya khususnya 
tentang pola makan berlebih dan faktor genetik pada anak tunagrahita dengan 
memperhatikan karakteristik klasifikasi tunagrahita. 
4. Kementerian kesehatan  sebaiknya mengembangkan program kesehatan  khusus 
bagi anak tunagrahita misalnya dengan menginformasikan pola makan yang 
sehat untuk anak tunagrahita serta mengadakan survei khusus tentang kejadian 
tunagrahita di Indonesia sehingga dapat dilakukan program yang tepat untuk 
meningkatkan kualitas hidup anak tunagrahita. 
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5. Untuk menekan angka kejadian ketunagrahitaan, diharapkan adanya kolaborasi 
antar praktisi kesehatan dan tokoh agama, atau antar dosen kesehatan dan dosen 
agama untuk melakukan kegiatan penyuluhan dalam menyebarluasakan 
informasi tentang kejadian ketunagrahitaan dari sisi kesehatan dan keagamaan. 
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Lampiran 1 : Kuesioner Penelitian 
 
 
KUESIONER PENELITIAN 
 
 
Status Orang tua : Kandung/angkat/wali *
)
 
*
)
 Coret yang tidak perlu 
A. Karakteristik Anak Diisi Peneliti 
Nama lengkap anak : 
 
 
Jenis kelamin : Perempuan/Laki-laki* 
(* coret yang tidak perlu) 
 
Tempat lahir : 
Tanggal lahir : 
 
Anak ke : .......................dari .......................... bersaudara  
B. Karakteristik Orang tua  
1. Ayah  
Nama lengkap :  
Pendidikan terakhir : 
a. Lulus SD                    c.   Lulus SMA 
b. Lulus SMP                 d.   Lulus PT 
(Lingkari salah satu) 
 
Pekerjaan :  
2. Ibu  
Nama lengkap :  
Pendidikan terakhir : 
c. Lulus SD                    c.   Lulus SMA 
d. Lulus SMP                 d.   Lulus PT 
(Lingkari salah satu) 
 
Pekerjaan :  
 
 
C. Karakteristik Keluarga  
1. Berapa jumlah anggota keluarga?  
2. Keluarga lain yang menderita kelainan? 
a. Ada 
b. Tidak  
 
3. Hubungan keluarga antara ayah dan ibu (sebelum menikah): 
a. Ada hubungan 
b. Tidak ada hubungan 
 
D. Riwayat Kelahiran  
1. Berat badan lahir anak .................. gr  
2. Panjang badan lahir anak ................ cm   
3. Apakah anak Ibu diberi ASI saat bayi? 
a. Ya 
b. Tidak (lanjut ke pertanyaan nomor 5) 
 
4. Jika ya, sampai usia berapa bulan anak diberi ASI? .......... bulan  
5. Kapan pertama kali anak diberi makan/minuman selain ASI 
........... hari      atau   ............ bulan 
 
6. Saat usia berapa putra/putri Ibu terdeteksi mengalami gangguan/kelainan? 
............. tahun 
 
E. Diare  
1. Apakah anak pernah mengalami diare (mencret/berak cair) dalam sebulan 
terakhir ini? 
a. Ya 
b. Tidak (lanjut ke pertanyaan no 5) 
 
2. Berapa kali anak mencret dalam sehari? 
a. Kurang dari 3 kali/hari 
b. 3 kali/hari atau lebih dari 3 kali/hari 
 
3. Berapa lama anak mengalami diare (mencret/berak cair)? 
a. Kurang dari 1 minggu 
b. 1 minggu atau lebih dari 1 minggu 
 
 
 
4. Apakah anak mengalami diare (mencret/berak cair) disertai muntah-
muntah? 
a. Ya                    b.  Tidak 
 
5. Apakah anak selalu mencuci tangan sebelum/sesudah mengerjakan 
sesuatu atau sebelum makan? 
a. Ya 
b. Kadang-kadang 
c. Tidak  
 
F. Frekuensi Makan  
1. Berapa kali anak makan dalam sehari 
a. 1 kali sehari 
b. 2 kali sehari 
c. 3 kali sehari 
d. 4 kali sehari 
e. Lebih dari 4 kali sehari 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 2 : Kuesioner Perkembangan Kemampuan Dasar Anak 
 
KUESIONER PERKEMBANGAN KEMAMPUAN DASAR 
Keterangan: 
 Tidak pernah dibantu (TP): Bila Bapak/Ibu tidak pernah membantu anak melakukannya / 
Anak menguasai sepenuhnya. 
 Kadang-kadang dibantu (KD); Bila Bapak/Ibu kadang membantu anak dan kadang tidak 
membantu anak melakukannya / Anak tidak menguasai sepenuhnya. 
 Sering/selalu dibantu (SL): Bila Bapak/Ibu selalu membantu anak untuk melakukannya 
setiap hari / Anak tidak menguasai sama sekali.  
No Indikator  
Skala Jawaban 
TP 
dibantu 
KD 
dibantu 
SL 
dibantu 
1 Anak dapat mandi sendiri    
2 Anak dapat makan/minum sendiri    
3 Anak dapat berpakaian sendiri    
4 Anak dapat cuci tangan/kaki sendiri    
5 Anak dapat buang air/cebok sendiri    
6 Anak dapat mengenal nama-nama bagian dari tubuhnya 
sendiri 
   
7 Anak dapat mengenal nama-nama anggota keluarganya 
sendiri 
   
8 Anak dapat mengenal waktu    
9 Anak dapat mengenal perabot-perabot rumah tangga    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 3 : Kuesioner Tipe Pola Asuh 
 
KUESIONER TIPE POLA ASUH ORANG TUA 
Nama orang tua   : 
Usia orang tua    : 
Pendidikan terakhir orang tua  : 
Status orang tua   : Kandung/angkat/wali*
)
 
Orang tua tinggal bersama anak : Ya/tidak*
)
 
*
)
 Coret yang tidak perlu 
Petunjuk! 
Berikut di bawah ini adalah hal yang Anda lakukan dalam mengasuh anak. Isilah tanda √ 
(Check list) pada salah satu kotak jawaban yang menurut Anda paling sesuai atau mendekati 
dengan kehidupan Anda sehari-hari. Dalam hal ini tidak ada penilaian benar atau salah. 
Usahakan agar tidak ada pertanyaan yang terlewatkan, kami sangat menghormati keterbukaan 
dan kejujuran Anda. 
Keterangan: 
 Tidak pernah (TP): Bila Bapak/Ibu/Anak sama sekali tidak pernah mengalami atau 
melakukannya. 
 Kadang-kadang (KD); Bila Bapak/Ibu/Anak kadang mengalami/melakukan dan kadang 
tidak mengalami/melakukan. 
 Sering/selalu (SL): Bila Bapak/Ibu/Anak mengalami/melakukannya hampir setiap hari. 
No Pernyataan 
Skala Jawaban 
TP KD SL 
1 Anda membatasi hubungan Anda dengan anak.    
2 
Anda akan mengambil alat tulis anak, jika anak mempunyai 
kebiasaan mencoret-coret dan dilakukannya pada dinding 
rumah. 
   
3 
Anda tidak memberikan hadiah/pujian, ketika anak berhasil 
melakukan hal positif, Anda menganggap hal itu wajar. 
   
 
 
4 
Anda selalu menghukum anak dengan hukuman fisik, 
apabila anak berbuat kesalahan atau aturan-aturan yang 
Anda buat dilanggar. 
   
5 
Anda bersikap tegas bahwa anak harus mematuhi peraturan-
peraturan Anda, tidak boleh membantah. 
   
6 
Anda menyuruh anak berhenti bermain, saat anak Anda 
sedang bermain, tiba-tiba dia terjatuh dan menangis. 
   
7 
Bila anak Anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, 
maka Anda memaksa anak untuk menggunakan tangan 
kanan. 
   
8 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang 
berhubungan dengan keterampilan sosial seperti berbicara, 
bermain bersama anak-anak lain, berpakaian sendiri, Anda 
menganggap anak bodoh dan tertinggal. 
   
9 
Ketika anak Anda minta dibelikan mainan, Anda 
membelikan tetapi sesuai dengan kemauan Anda. 
   
10 
Bila anak Anda menyatakan pada Anda tidak menyukai 
suatu kegiatan, maka sikap Anda: Memaksa anak untuk 
menyukainya karena itu penting. 
   
11 
Bila anak mempunyai prestasi seperti menjuarai lomba, 
Anda terus memberi semangat. 
   
12 
Sebagai orang tua, jika memiliki lebih dari satu orang anak. 
Dimana satu memiliki keunggulan yang lebih. Tindakan 
Anda: Memberi setiap anak perhatian dan cinta yang khusus 
dan istimewa. 
   
13 
Anda secara bertahap memberi anak kesempatan untuk 
belajar mandiri. 
   
14 
Ketika anak Anda memiliki masalah baik dengan saudara 
atau teman, Anda sebagai orang tua memberi kesempatan 
pada anak untuk bercerita tentang masalahnya dengan 
saudara ataupun temannya. 
   
 
 
15 
Jika anak mempunyai kebiasaan mencoret-coret dan 
dilakukannya pada dinding rumah, maka sikap Anda 
memberi alternatif tempat yang lain untuk anak melakukan 
kegiatannya. 
   
16 
Bila anak anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, 
maka sikap Anda memberi pengertian pada anak untuk 
menggunakan tangan kanan. 
   
17 
Ketika anak Anda minta dibelikan mainan, Anda  
Membelikannya tetapi anak harus mau memilih mainan yang 
menurutnya lebih bermanfaat. 
   
18 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang 
berhubungan dengan keterampilan sosial seperti berbicara, 
bermain bersama anak-anak lain, berpakaian sendiri, maka  
sikap Anda memberi pengertian bahwa kegiatan itu sangat 
bermanfaat. 
   
19 
Bila anak Anda menyatakan pada anda tidak menyukai suatu 
kegiatan, maka Anda menanyakan pada anak mengapa tidak 
menyukai  kegiatan ini dan memberi pengertian pada anak 
tentang kegiatan yang tidak ia sukai itu. 
   
20 
Bila anak anda mampu mandi, menyisir rambut, makan 
sendiri dengan sedikit bantuan, Anda menunjukan rasa 
gembira dengan memberikan pujian. 
   
21 
Bila anak meminta sesuatu yang diinginkan, maka Anda 
akan memenuhi semua keinginan anak. 
   
22 
Bila anak mempunyai prestasi seperti menjuarai lomba, 
sikap Anda bersikap seperti tidak terjadi apa-apa. 
   
23 Anak diberi kebebasan untuk mengatur dirinya sendiri.    
24 
Anak tidak perlu merapikan barang-barang miliknya karena 
Anda selalu membereskan mainan anak yang berserakan. 
   
25 
Bila anak Anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, 
maka sikap Anda membiarkan saja. 
   
 
 
26 
Jika anak mempunyai kebiasaan mencoret-coret dan 
dilakukannya pada dinding rumah, maka sikap Anda biasa 
saja, membiarkannya karena hal ini biasa pada  anak 
seusianya. 
   
27 
Anda membiarkan anak-anak mengeluarkan amarah secara 
tidak terkontrol. 
   
28 
Bila anak Anda menyatakan pada Anda tidak menyukai 
suatu kegiatan, maka sikap Anda menuruti keinginan anak 
untuk tidak melakukan kegiatan itu. 
   
29 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang 
berhubungan dengan keterampilan sosial seperti berbicara, 
bermain bersama anak-anak lain, berpakaian sendiri, maka  
sikap anda Membiarkan saja, nanti anak akan berminat 
sendiri. 
   
30 
Jika anak Anda melakukan kesalahan, yang Anda lakukan 
sebagai orang tua membiarkan saja segala tindakannya 
karena dia masih anak-anak. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 4 : Food Frequency Questionnaire 
FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE 
Nama Responden : 
Bahan Makanan 
Frekuensi Makan 
Tidak 
pernah 
Jarang 
< 3 kali 
seminggu 
≥ 3 kali 
seminggu 
1 kali 
sehari 
 ≥2 kali 
sehari 
1. Makanan Pokok       
Nasi       
Mie       
Sagu       
Ubi       
Jagung       
Lain-lain (sebutkan) 
 
      
2. Lauk hewani       
Telur       
Ayam       
Udang       
Ikan       
Daging       
Lainnya (sebutkan) 
 
 
      
3. Lauk Nabati       
Tahu       
Tempe       
Oncom       
Lainnya (sebutkan) 
 
 
      
 
 
4. Sayuran       
Bayam       
Kangkung       
Wortel       
Daun singkong       
Labu       
Kacang panjang       
Lainnya (sebutkan) 
 
 
      
5. Buah (buah segar  
atau jus) 
      
Pisang       
Pepaya       
Nanas       
Jambu biji       
Jeruk       
Mangga       
Durian       
Alpukat       
Lainnya (sebutkan) 
 
 
      
6. Minuman       
Susu (full cream, instan)       
Teh manis       
Teh tidak pake gula       
Minuman bersoda       
Lainnya (sebutkan) 
 
 
      
 
 
Lampiran 5 : Kuesioner Peran Guru 
 
KUESIONER PERAN GURU 
 
A. Identitas Responden 
1. Nama    : 
2. Jenis Kelamin  : 
3. Usia    : 
4. Tempat Tanggal Lahir: 
5. Alamat   : 
6. Pendidikan terakhir : 
 
B. Kuesioner 
Berikut di bawah ini adalah hal yang Anda lakukan dalam membimbing/mengarahkan 
anak tunagrahita di sekolah (di kelas). Isilah tanda √ (Check list) pada salah satu kotak jawaban 
yang menurut Anda paling sesuai atau mendekati dengan cara membimbing Anda sehari-hari di 
sekolah (di kelas). Dalam hal ini tidak ada penilaian benar atau salah. Usahakan agar tidak ada 
pertanyaan yang terlewatkan, kami sangat menghormati keterbukaan dan kejujuran Anda. 
Keterangan: 
 Tidak pernah (TP): Bila Bapak/Ibu sama sekali tidak pernah mengalami atau 
melakukannya. 
 Kadang-kadang (KD); Bila Bapak/Ibu kadang mengalami/melakukan dan kadang tidak 
mengalami/melakukan. 
 Sering/selalu (SL): Bila Bapak/Ibu mengalami/melakukannya hampir setiap hari. 
NO PERNYATAAN 
SKALA JAWABAN 
TP KD SL 
1 Guru memberikan kasih sayang kepada siswa.    
2 Guru memperlihatkan tanggung jawabnya kepada siswa.    
3 
Guru memberikan bantuan kepada siswa saat mengalami 
kesulitan. 
   
 
 
4 
Guru mengajarkan keterampilan kepada siswa (misalnya 
keterampilan dalam kehidupan sehari-hari) 
   
5 
Guru menyesuaikan cara bekerjanya dengan kemampuan 
siswa. 
   
6 Guru memperhatikan cara belajar siswa secara individu.    
7 
Guru mengkaitkan cara pembelajaran dengan minat 
siswa. 
   
8 Guru mengajak siswa untuk berpartisipasi dalam dialog.    
9 
Guru selalu memberikan pujian/penghargaan kepada 
siswa yang berbuat “baik/positif”. 
   
10 
Guru senantiasa memperhatikan semua anak secara penuh 
saat pembalajaran. 
   
11 Guru selalu memberikan saran/arahan kepada siswa.    
12 
Guru selalu mengajak bekerjasama dengan anak dalam 
kegiatan pembelajaran. 
   
13 
Guru menjadikan pengalaman-pengalaman belajar 
bersama menjadi bahan dalam berkomunikasi dengan 
anak. 
   
14 
Guru menciptakan suasana pembelajaran yang bermakna 
dan menyenangkan. 
   
15 
Guru memberikan pelatihan/praktik keterampilan dalam 
kehidupan sehari-hari kepada siswa 
   
16 
Guru melaporkan perkembangan kemampuan siswa 
kepada orangtua. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 6 : Pernyataan Kesediaan Menjadi Responden 
 
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini 
Nama   : 
Jenis Kelamin  : 
Tanggal lahir / umur : 
Alamat  : 
Setelah mendapat penjelasan, dengan ini saya menyatakan bersedia dan mau berpartisipasi 
menjadi responden penelitian yang akan dilakukan oleh Amaliah Chairul Nusu dari jurusan 
kesehatan masyarakat fakultas ilmu kesehatan UIN Alauddin Makassar. Saya tidak mempunyai 
ikatan apapun dengan penelitian ini dan bila saya mengundurkan diri dari penelitian ini dan bila 
hal itu terjadi, saya akan memberi tahu sebelumnya. Keikutsertaan saya dalam penelitian ini 
tidak dibebani biaya pemeriksaan apapun. 
Demikian pernyataan ini saya buat dalam kesadaran dan tanpa paksaan. Saya memahami 
keikutsertaan ini memberikan manfaat dan akan terjaga kerahasiaannya. 
 
Maros,     April 2014 
 
Mengetahi, 
            Peneliti                 Responden 
 
Amaliah Chairul Nusu      (   ) 
 
 
 
 
Lampiran 7 : Dokumentasi Penelitian 
 
DOKUMENTASI PENELITIAN 
 
 
Observasi Awal di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
 
Berfoto bersama siswa-siswi SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
 
    
      
 
 
 
Sejumlah orang tua murid yang sedang berada di ruang tunggu khusus untuk orang 
tua murid di SDLBN 1 Maccini Baji Maros untuk dilakukan wawancara 
 
 
      
Peneliti saat melakukan penimbangan berat badan dan pengukuran tinggi badan di 
salah satu ruangan di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
 
Peneliti Saat melakukan wawancara bersama salah seorang guru senior  
di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
 
     
Peneliti saat melakukan penimbangan     Peneliti saat melakukan wawancara  
Berat badan di rumah responden     bersama responden di rumah responden 
 
 
Berfoto bersama guru-guru di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
 
 
     
     
     
Observasi langsung ke dalam kelas di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
No Inisial Nama Anak Jenis Kelamin Usia BB (kg) TB (m) IMT (BB/TB2) Z-Score IMT/U Kategori
1 WDS L 6 th 8 bln 28 1.2 19.4 >2 SD (Obesitas) Tidak Normal
2 MB L 7 th 3 bln 30 1.26 19.9 >1 SD s/d 2 SD (Gemuk) Tidak Normal
3 NK P 7 th 4 bln 17 1.09 14.4 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
4 SK P 8 th 3 bln 21 1.16 15.6 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
5 AZ L 12 th 4 bln 30 1.38 15.7 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
6 MTR L 13 th 3 bln 30 1.36 16.3 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
7 YAP L 9 th 3 bln 24 1.22 16.2 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
8 AF L 8 th 4 bln 21 1.22 14.1 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
9 FAT P 7 th 5 bln 14 1.03 13.2 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
10 ADG L 7 th 3 bln 22 1.21 15 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
11 MAZ L 8 th 3 bln 26 1.29 15.6 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
12 HUK P 12 th 3 bln 40 1.36 21.7 >1 SD s/d 2 SD (Gemuk) Tidak Normal
13 ADR P 11 th 4 bln 36 1.33 20.4 >1 SD s/d 2 SD (Gemuk) Tidak Normal
14 MBS L 9 th 10 bln 55 1.49 24.7 >2 SD (Obesitas) Tidak Normal
15 M P 11 th 10 bln 35 1.52 15.1 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
16 RW P 11 th 3 bln 25 1.26 15.8 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
17 F L 14 th 3 bln 31 1.45 14.7 -3 SD s/d <-2 SD (Kurus) Tidak Normal
18 SIS L 10 th 8 bln 24 1.25 15.3 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
19 AB P 9 th 0 bln 18 1.13 14.1 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
20 MRT L 9 th 3 bln 36 125 23 >2 SD (Obesitas) Tidak Normal
21 MW L 17 th 3 bln 56 1.5 24.8 >1 SD s/d 2 SD (Gemuk) Tidak Normal
22 NL P 11 th 9 bln 36 1.37 19.2 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
23 AFS P 13 th 3 bln 53 1.44 25.6 >1 SD s/d 2 SD (Gemuk) Tidak Normal
24 RT L 13 th 5 bln 40 1.51 17.5 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
25 AAA L 10 th 7 bln 24 1.33 14.2 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
26 FS L 16 th 5 bln 45 1.47 20.8 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
27 AFM L 13 th 5 bln 19 1.13 14.9 -3 SD s/d <-2 SD (Kurus) Tidak Normal
28 IS L 13 th 5 bln 35 1.47 16.2 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
29 FRP L 9 th 8 bln 27 1.34 15 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
30 MY P 11 th 7 bln 21 1.3 12.4 -3 SD s/d <-2 SD (Kurus) Tidak Normal
31 FI L 13 th 10 bln 44 1.52 19 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
32 NK P 12 th 6 bln 41 1.57 16.6 -2 SD s/d 1 SD (Normal) Normal
MASTER TABEL PERTUMBUHAN
Lampiran 8    : Master Tabel
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 WDS 1 3 1 3 1 3 3 3 2 20 Kurang Mampu
2 MB 2 3 2 3 2 3 3 3 2 23 Kurang Mampu
3 NK 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
4 SK 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
5 AZ 1 2 1 3 1 1 3 3 1 16 Kurang Mampu
6 MTR 1 1 1 1 1 1 2 2 1 11 Kurang Mampu
7 YAP 2 2 1 2 1 2 1 1 2 14 Kurang Mampu
8 AF 2 2 3 2 1 1 2 1 1 15 Kurang Mampu
9 FAT 2 2 1 3 1 3 2 3 3 20 Kurang Mampu
10 ADG 2 3 2 2 1 3 2 1 1 17 Kurang Mampu
11 MAZ 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
12 HUK 1 3 1 3 3 3 3 3 3 23 Kurang Mampu
13 ADR 1 2 1 3 1 3 3 3 2 19 Kurang Mampu
14 MBS 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
15 M 2 3 3 3 2 3 3 3 2 24 Kurang Mampu
16 RW 2 3 2 3 2 3 3 3 3 24 Kurang Mampu
17 F 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
18 SIS 1 3 1 3 1 3 3 3 3 21 Kurang Mampu
19 AB 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
20 MRT 2 2 2 3 2 3 3 2 3 22 Kurang Mampu
21 MW 2 1 2 1 2 2 2 1 2 15 Kurang Mampu
22 NL 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
23 AFS 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
24 RT 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
25 AAA 1 3 1 3 1 3 3 3 3 21 Kurang Mampu
26 FS 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
27 AFM 2 2 2 3 3 1 1 2 1 17 Kurang Mampu
28 IS 1 2 1 3 1 2 3 3 2 18 Kurang Mampu
29 FRP 2 3 3 3 2 2 1 1 1 18 Kurang Mampu
30 MY 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
31 FI 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
32 NK 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27 Mampu
69 84 70 89 68 84 85 83 77 709
2.12 2.62 2.18 2.78 2.12 2.62 2.65 2.59 2.4 22.12
1 = Selalu dibantu
2 = Kadang-kadang
3 = Tidak pernah dibantu
Cara Pemberian Skor :
Rata-rata
MASTER TABEL PERKEMBANGAN KEMAMPUAN DASAR
No Inisial Nama Anak
Indikator/item
Total Kategori
Total
Nasi Mie Sagu Ubi Jagung Telur Ayam Udang Ikan Daging Tahu Tempe Bayam Kangkung Wortel Daun Singkong Labu
1 WDS 50 50 0 1 1 50 25 1 50 25 25 25 0 0 0 0 0
2 MB 50 50 1 1 15 50 15 1 50 1 15 10 0 10 10 0 1
3 NK 50 25 1 1 1 50 15 1 50 1 50 50 50 50 15 1 15
4 SK 50 1 0 1 1 1 10 1 25 1 0 1 1 1 1 0 0
5 AZ 1 0 1 50 50 50 25 1 50 15 50 50 50 50 1 1 15
6 MTR 50 25 0 15 15 25 15 1 50 1 50 50 50 50 25 1 25
7 YAP 50 0 0 1 1 15 10 1 50 1 1 10 10 15 10 1 15
8 AF 50 15 0 15 10 25 10 15 25 1 10 10 0 0 1 0 1
9 FAT 50 1 1 23 25 10 10 10 50 10 10 50 50 25 15 10 1
10 ADG 50 1 0 0 0 1 10 1 50 1 0 0 1 1 10 0 0
11 MAZ 50 25 0 25 1 50 25 15 25 1 15 50 25 25 25 0 25
12 HUK 50 15 0 10 10 15 1 1 25 1 25 25 25 25 10 1 10
13 ADR 50 50 0 15 15 50 10 10 50 1 50 50 25 50 25 1 50
14 MBS 50 1 1 1 1 10 1 15 50 15 10 10 25 25 25 1 25
15 M 50 15 0 1 1 25 25 1 25 1 25 25 15 15 15 1 15
16 RW 50 15 15 15 15 15 15 1 50 1 15 15 1 50 15 15 25
17 F 25 50 0 0 0 50 10 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
18 SIS 50 50 0 15 15 50 25 1 50 25 25 25 25 50 10 0 1
19 AB 25 25 0 1 1 50 1 1 25 1 15 15 15 25 15 15 0
20 MRT 50 15 1 1 1 25 15 25 50 15 15 15 25 15 15 0 10
21 MW 50 25 1 15 15 25 10 1 15 15 15 15 25 15 15 1 15
22 NL 50 15 1 1 1 15 15 1 50 1 15 15 50 25 50 1 10
23 AFS 50 15 1 15 25 25 15 1 25 1 25 25 25 25 25 15 25
24 RT 50 15 0 1 1 50 10 15 10 1 25 25 25 25 25 15 10
25 AAA 50 25 0 25 1 50 25 15 25 1 15 25 25 25 25 1 25
26 FS 50 50 0 1 1 50 50 1 50 1 25 25 15 15 15 1 25
27 AFM 25 25 1 1 1 50 25 1 25 1 1 1 15 15 15 15 15
28 IS 25 15 1 1 1 25 1 1 15 1 25 25 15 15 25 15 25
29 FRP 50 25 0 1 1 25 25 1 15 1 10 10 15 15 15 0 10
30 MY 50 25 0 0 1 50 110 1 10 1 25 25 1 10 1 0 0
31 FI 50 10 1 1 10 50 10 1 50 15 25 25 15 15 15 1 1
32 NK 50 25 1 1 1 25 1 1 25 1 50 50 25 25 15 1 15
1451 699 28 255 238 1057 570 144 1116 159 662 752 644 707 484 114 410
45.344 21.8438 0.875 7.9688 8.18 33.03 17.81 4.93 34.88 5.53 20.69 23.5 19.37 21.65 15.31 3.56 12.81
≥ 2 kali sehari = 50 < 3 kali seminggu = 10
1 kali sehari = 25 Jarang dikonsumsi = 1
≥ 3 kali seminggu = 15 Tidak pernah dikonsumsi = 0
Total
Cara Pemberian Skor:
Rata-rata
Frekuensi Makan
MASTER TABEL FOOD FREQUENCY
No Inisial Nama Anak
Kacang Panjang Terong Pisang Pepaya Nanas Jambu Biji Jeruk Mangga Durian Rambutan Langsat Susu Teh M. Bersoda
0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 25 25 25 380 Kurang
1 1 10 15 1 10 1 15 1 10 10 25 50 15 445 Kurang
15 10 25 25 1 1 1 1 1 10 10 1 50 1 578 Baik
1 1 15 15 0 1 1 1 0 10 10 15 25 1 191 Kurang
50 1 25 1 1 1 1 1 1 15 25 50 50 0 682 Baik
25 15 25 15 15 1 25 15 1 25 25 1 25 25 686 Baik
1 10 1 1 0 1 1 1 1 15 15 25 25 1 289 Kurang
1 1 15 15 1 1 1 1 1 1 1 25 0 0 252 Kurang
25 1 25 25 1 15 15 15 10 15 15 25 1 1 540 Baik
0 0 0 0 0 0 15 0 0 0 0 50 50 1 242 Kurang
25 1 25 1 10 0 25 10 0 15 15 25 25 25 584 Baik
10 10 25 25 15 10 15 10 10 10 10 25 1 25 450 Kurang
25 15 25 25 1 1 15 10 0 10 10 25 50 25 739 Baik
25 25 25 25 1 1 25 1 1 15 15 25 25 1 476 Baik
15 15 25 25 1 15 15 15 1 15 15 15 50 50 527 Baik
25 1 15 15 1 1 10 10 10 15 15 1 25 0 472 Baik
0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 146 Kurang
1 10 25 15 1 1 1 1 1 15 15 25 25 25 578 Baik
25 10 1 1 0 1 25 25 0 15 15 1 25 0 374 Kurang
10 10 1 1 1 1 15 1 1 1 1 25 15 1 377 Kurang
10 15 25 15 10 10 10 10 10 10 10 25 1 1 435 Kurang
50 10 10 50 10 1 50 50 1 15 15 25 10 10 623 Baik
25 25 15 15 1 1 1 1 1 15 15 1 15 0 469 Baik
25 25 25 25 1 0 0 1 1 1 1 25 25 15 473 Baik
25 0 25 1 10 0 25 10 10 15 15 25 25 25 569 Baik
25 25 25 1 25 1 15 10 1 15 15 25 10 25 593 Baik
15 15 25 10 1 0 1 1 1 10 10 25 50 1 397 Kurang
25 25 25 25 1 1 15 10 1 15 15 1 25 25 440 Kurang
10 1 25 10 1 1 1 1 1 10 10 25 50 1 366 Kurang
0 1 25 15 1 1 1 1 1 15 15 1 25 1 413 Kurang
15 10 15 15 1 15 10 15 1 15 15 25 25 1 473 Baik
15 1 15 15 1 1 15 15 1 10 10 25 25 1 462 Baik
520 290 565 444 114 95 352 259 71 359 369 637 828 328 14721
16.28 9.21 17.656 13.875 3.84 2.96875 11 8.09375 2.21 11.21 11.53 19.91 25.9 10.25 460.0313
KategoriTotal
No Inisial Nama Anak
Kategori Jenis 
Makanan
Kategori Frekuensi 
Makan Kategori Pola Makan
1 WDS Kurang Kurang Kurang
2 MB Kurang Baik Kurang
3 NK Baik Baik Baik
4 SK Kurang Baik Kurang
5 AZ Baik Baik Baik
6 MTR Baik Baik Baik
7 YAP Kurang Baik Kurang
8 AF Kurang Baik Kurang
9 FAT Baik Baik Baik
10 ADG Kurang Baik Kurang
11 MAZ Baik Baik Baik
12 HUK Kurang Baik Kurang
13 ADR Baik Baik Baik
14 MBS Baik Baik Baik
15 M Baik Baik Baik
16 RW Baik Baik Baik
17 F Kurang Kurang Kurang
18 SIS Baik Baik Baik
19 AB Kurang Kurang Kurang
20 MRT Kurang Baik Kurang
21 MW Kurang Baik Kurang
22 NL Baik Baik Baik
23 AFS Baik Baik Baik
24 RT Baik Baik Baik
25 AAA Baik Baik Baik
26 FS Baik Baik Baik
27 AFM Kurang Kurang Kurang
28 IS Kurang Kurang Kurang
29 FRP Kurang Baik Kurang
30 MY Kurang Baik Kurang
31 FI Baik Baik Baik
32 NK Baik Baik Baik
MASTER TABEL POLA MAKAN
No Inisial Nama Anak Kejadian Diare Frekuensi Diare Lama Diare
Diare Disertai 
Muntah-muntah
1 WDS Ya < 3 kali sehari ≥ 1 minggu Tidak
2 MB Ya < 3 kali sehari ≥ 1 minggu Ya
3 NK Tidak ─ ─ ─
4 SK Tidak ─ ─ ─
5 AZ Tidak ─ ─ ─
6 MTR Tidak ─ ─ ─
7 YAP Tidak ─ ─ ─
8 AF Tidak ─ ─ ─
9 FAT Tidak ─ ─ ─
10 ADG Tidak ─ ─ ─
11 MAZ Tidak ─ ─ ─
12 HUK Tidak ─ ─ ─
13 ADR Tidak ─ ─ ─
14 MBS Tidak ─ ─ ─
15 M Tidak ─ ─ ─
16 RW Tidak ─ ─ ─
17 F Tidak ─ ─ ─
18 SIS Tidak ─ ─ ─
19 AB Tidak ─ ─ ─
20 MRT Tidak ─ ─ ─
21 MW Tidak ─ ─ ─
22 NL Tidak ─ ─ ─
23 AFS Tidak ─ ─ ─
24 RT Tidak ─ ─ ─
25 AAA Tidak ─ ─ ─
26 FS Tidak ─ ─ ─
27 AFM Ya < 3 kali sehari ≥ 1 minggu Tidak
28 IS Tidak ─ ─ ─
29 FRP Tidak ─ ─ ─
30 MY Ya < 3 kali sehari ≥ 1 minggu Tidak
31 FI Tidak ─ ─ ─
32 NK Tidak ─ ─ ─
MASTER TABEL PENYAKIT INFEKSI
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 WDS DS 2 3 3 1 3 3 3 3 1 2 3 3 3 1 3 3 1
2 MB FA 1 2 1 1 2 2 1 1 1 2 1 2 3 2 2 1 2
3 NK MW 2 3 3 2 3 3 2 3 3 3 1 2 2 2 2 2 3
4 SK RO 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 2 2 3 3
5 AZ RA 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 1 1 1 3 3 3
6 MTR RI 1 2 3 1 1 1 1 1 2 3 3 3 3 1 3 3 3
7 YAP IM 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 1 2 1 2 2 2 1
8 AF NU 1 3 3 2 2 2 3 2 3 3 3 3 3 3 2 3 3
9 FAT ES 1 3 3 1 1 3 1 1 3 1 3 1 3 3 3 3 3
10 ADG HA 1 1 3 1 2 2 1 1 2 1 3 1 2 3 2 2 2
11 MAZ NA 1 2 2 2 2 3 3 2 2 1 3 3 3 3 3 3 3
12 HUK SA 1 3 1 2 2 2 1 1 2 2 3 3 1 2 1 3 3
13 ADR SR 3 3 2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 1 2 2 2 2
14 MBS SU 1 2 3 2 2 3 3 1 1 1 3 1 3 1 3 3 3
15 M MU 2 3 3 1 3 3 2 3 2 3 1 1 3 1 3 3 2
16 RW TU 1 1 1 2 2 3 3 1 3 2 2 1 2 2 1 3 2
17 F HD 3 2 2 2 3 3 3 1 2 2 3 2 3 2 3 3 3
18 SIS SA 2 3 3 1 3 3 3 3 1 1 3 3 3 2 3 3 1
19 AB AM 2 3 1 2 3 3 2 1 2 1 3 3 2 2 1 3 2
20 MRT SM 1 2 1 2 2 2 1 1 1 2 3 1 2 2 2 1 1
21 MW SE 2 3 1 2 3 1 3 2 2 2 2 3 3 2 1 1 1
22 NL RA 1 2 1 2 2 2 3 2 3 2 3 1 3 3 3 3 3
23 AFS NF 1 1 1 2 2 3 3 1 2 2 3 3 3 2 2 3 3
24 RT YR 1 2 2 2 3 2 3 1 2 1 3 1 2 2 3 3 3
25 AAA BT 1 3 3 2 3 3 3 3 3 3 1 1 3 2 2 2 2
26 FS SDL 2 1 1 1 1 3 1 1 1 1 3 3 2 2 3 3 1
27 AFM NI 1 1 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 1 3 2
28 IS JA 1 3 3 2 3 2 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3
29 FRP NY 1 1 2 1 2 2 1 1 1 2 3 2 3 3 3 3 3
30 MY AR 1 2 2 2 3 2 3 2 2 3 3 1 3 3 2 3 3
31 FI MI 1 2 2 1 2 2 2 1 2 2 3 2 2 2 3 3 3
32 NK HS 1 2 2 2 2 2 3 2 2 1 3 3 3 3 3 3 2
45 72 68 54 75 78 75 57 66 64 82 66 79 68 75 85 75
Cara Pemberian Skor :
1 = Tidak pernah
MASTER TABEL TIPE POLA ASUH
3 = Selalu2 = Kadang-kadang
No
Inisial Nama 
Anak
Pernyataan/Item
Inisial Nama 
Responden 
(Orang tua)
Total
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 1 s/d 10 11 s/d 20 21 s/d 30
2 1 2 3 3 3 3 1 1 1 3 3 1 68 24 24 22 Campuran
3 3 3 2 1 2 2 1 2 2 2 2 2 54 14 22 18 Campuran
1 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 2 2 64 27 19 18 Otoriter
2 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 69 19 26 24 Campuran
1 3 1 3 3 3 1 1 1 1 1 3 1 66 28 20 18 Otoriter
3 3 3 2 2 2 2 3 2 2 1 1 1 62 16 28 18 Demokratis
1 1 2 2 1 2 3 1 1 1 2 1 2 59 28 15 16 Otoriter
2 2 3 2 1 2 1 1 2 1 2 2 2 67 24 27 16 Campuran
3 3 3 3 3 3 3 3 1 1 3 2 2 70 18 28 24 Campuran
3 3 3 3 3 3 3 2 2 1 3 3 1 63 15 24 24 Campuran
3 3 3 2 1 2 2 1 2 2 2 2 1 67 20 30 17 Demokratis
2 2 3 2 1 1 3 1 3 1 2 2 1 57 17 23 17 Campuran
1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 3 3 63 27 18 18 Otoriter
3 3 3 2 3 2 1 1 1 1 2 3 1 62 19 26 17 Demokratis
2 1 1 2 1 1 3 1 3 3 3 2 3 65 25 18 22 Otoriter
3 3 1 3 3 2 2 3 3 3 2 2 3 65 19 20 26 Permisif
3 2 3 2 1 2 2 1 1 1 2 2 1 65 23 27 15 Demokratis
2 1 3 3 3 3 3 1 1 1 3 3 1 69 23 24 22 Demokratis
3 2 3 2 1 1 3 1 1 1 1 2 1 58 14 24 20 Demokratis
2 2 1 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 61 15 17 29 Permisif
2 1 1 3 3 2 2 3 3 2 3 3 3 65 21 17 27 Permisif
3 3 3 3 1 2 2 1 1 1 2 2 1 64 20 28 16 Demokratis
2 2 3 3 1 3 3 1 1 1 2 2 2 63 18 26 19 Demokratis
3 2 3 2 1 2 2 1 1 2 2 2 1 60 19 25 16 Demokratis
1 2 2 2 1 2 1 1 2 1 2 2 2 61 27 18 16 Otoriter
3 3 3 2 3 3 3 3 1 3 2 2 1 62 13 26 23 Demokratis
2 2 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 57 19 20 18 Campuran
3 2 2 1 1 2 2 1 2 3 1 3 3 71 24 28 19 Campuran
3 2 3 3 1 2 2 1 3 1 2 2 1 60 15 27 18 Demokratis
3 2 3 2 1 3 2 1 1 1 1 2 1 63 22 26 15 Demokratis
2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2 2 1 57 17 24 16 Demokratis
3 3 2 2 2 2 2 1 2 1 2 2 2 65 19 28 18 Demokratis
75 70 77 75 58 69 71 46 54 52 66 71 54 2022
MASTER TABEL TIPE POLA ASUH
Pernyataan/Item
Kategori
Total skor
Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 WDS NW 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
2 MB DW 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 47 Baik
3 NK MH 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
4 SK MH 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
5 AZ MU 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
6 HUK MU 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
7 YAP HA 3 3 3 3 2 3 2 1 3 3 2 3 1 3 1 3 39 Baik
8 AF NW 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 45 Baik
9 FAT HA 3 3 3 3 2 3 2 1 3 3 2 3 1 3 1 3 39 Baik
10 ADG HA 3 3 3 3 2 3 2 1 3 3 2 3 1 3 1 3 39 Baik
11 MAZ HA 3 3 3 3 2 3 2 1 3 3 2 3 1 3 1 3 39 Baik
12 HUK KH 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 47 Baik
13 ADR NU 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 48 Baik
14 MBS NU 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 48 Baik
15 M NU 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 48 Baik
16 RW JU 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 47 Baik
17 F JU 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 47 Baik
18 SIS MA 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 31 Kurang
19 AB MA 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 31 Kurang
20 MRT HA 3 3 2 3 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 2 2 43 Baik
21 MW HA 3 3 2 3 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 2 2 43 Baik
22 NL SA 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 3 45 Baik
23 AFS KH 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 47 Baik
24 RT SA 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 3 45 Baik
25 AAA MA 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 31 Kurang
26 FS NY 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 47 Baik
27 AFM HA 3 3 2 3 3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 2 2 43 Baik
28 IS KH 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 47 Baik
29 FRP SA 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 3 45 Baik
30 MY YU 3 3 3 3 2 3 2 3 3 3 3 3 2 3 3 3 45 Baik
31 FI MY 3 3 3 2 3 3 2 2 3 3 3 2 2 3 2 3 42 Baik
32 NK MY 3 3 3 2 3 3 2 2 3 3 3 2 2 3 2 3 42 Baik
93 93 90 82 85 93 86 77 93 93 86 91 82 93 65 83 1385
1 = Tidak pernah
2 = Kadang-kadang
3 = Selalu
Cara Pemberian Skor :
MASTER TABEL PERAN GURU
Total
Total
Kategori
Item Pernyataan
Inisial Nama GuruNo Inisial Nama Anak
 
 
Lampiran 9 : Sebaran Jawaban dan Penilaian 
 
Sebaran Penilaian Perkembangan Kemampuan Dasar 
Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
No. 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar 
Penilaian 
Total Tidak Pernah 
Dibantu 
Kadang-kadang 
Dibantu 
Selalu Dibantu 
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (N) (%) 
1. Anak dapat mandi sendiri 12 37,5 12 37,5 8 25 32 100 
2. Anak dapat makan/minum sendiri 22 68,8 8 25 2 6,3 32 100 
3. Anak dapat berpakaian sendiri 16 50 6 18,8 10 31,3 32 100 
4. Anak dapat cuci tangan/kaki sendiri 27 84,4 3 9,4 2 6,3 32 100 
5. Anak dapat buang air/cebok sendiri 15 46,9 6 18,8 11 34,4 32 100 
6. Anak dapat mengenal nama bagian 
dari tubuhnya sendiri 
24 75 4 12,5 4 12,5 32 100 
7. Anak dapat mengenal nama anggota 
keluarganya sendiri 
24 75 5 15,6 3 9,4 32 100 
8. Anak dapat mengenal waktu 24 75 3 9,4 5 15,6 32 100 
9. Anak dapat mengenal perabot-
perabot rumah tangga 
19 59,4 7 21,9 6 18,8 32 100 
 Rata-rata 20,3 63,5 6 18,8 5,7 17,7 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
 
 
Sebaran Jawaban Tipe Pola Asuh Orang Tua 
Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
 
No Pola Asuh Orang Tua 
Jawaban 
Total Tidak 
Pernah 
Kadang-
kadang 
Selalu/Sering 
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (N) (%) 
1. Anda membatasi hubungan Anda dengan anak. 21 65,6 9 28,1 2 6,3 32 100 
2. 
Anda akan mengambil alat tulis anak, jika anak mempunyai 
kebiasaan mencoret-coret dan dilakukannya pada dinding 
rumah. 
6 18,8 12 37,5 14 43,7 32 100 
3. 
Anda tidak memberikan hadiah/pujian, ketika anak berhasil 
melakukan hal positif, Anda menganggap hal itu wajar. 
9 28,1 10 31,3 13 40,6 32 100 
4. 
Anda selalu menghukum anak dengan hukuman fisik, apabila 
anak berbuat kesalahan atau aturan-aturan yang Anda buat 
dilanggar. 
10 31,3 22 68,8 0 0 32 100 
5. 
Anda bersikap tegas bahwa anak harus mematuhi peraturan-
peraturan Anda, tidak boleh membantah. 
3 9,4 15 46,9 14 43,8 32 100 
6. 
Anda menyuruh anak berhenti bermain, saat anak Anda sedang 
bermain, tiba-tiba dia terjatuh dan menangis. 
2 6,3 14 43,8 16 50 32 100 
7. 
Bila anak Anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, maka 
Anda memaksa anak untuk menggunakan tangan kanan. 
8 25 5 15,6 19 59,4 32 100 
 
 
8. 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang berhubungan 
dengan keterampilan sosial seperti berbicara, bermain bersama 
anak-anak lain, berpakaian sendiri, Anda menganggap anak 
bodoh dan tertinggal. 
15 46,9 9 28,1 8 25 32 100 
9. 
Ketika anak Anda minta dibelikan mainan, Anda membelikan 
tetapi sesuai dengan kemauan Anda. 
7 21,9 16 50 9 28,1 32 100 
10. 
Bila anak Anda menyatakan pada Anda tidak menyukai suatu 
kegiatan, maka sikap Anda: Memaksa anak untuk menyukainya 
karena itu penting. 
9 28,1 14 43,8 9 28,1 32 100 
 Rata-rata 9 28,1 12,6 39,4 10,4 32,5 32 100 
11. 
Bila anak mempunyai prestasi seperti menjuarai lomba, Anda 
terus memberi semangat. 
5 15,6 5 12,5 23 71,9 32 100 
12. 
Sebagai orang tua, jika memiliki lebih dari satu orang anak. 
Dimana satu memiliki keunggulan yang lebih. Tindakan Anda: 
Memberi setiap anak perhatian dan cinta yang khusus dan 
istimewa. 
11 34,4 8 25 13 40,6 32 100 
13. 
Anda secara bertahap memberi anak kesempatan untuk belajar 
mandiri. 
4 12,5 9 28,1 19 59,4 32 100 
14. 
Ketika anak Anda memiliki masalah baik dengan saudara atau 
teman, Anda sebagai orang tua memberi kesempatan pada anak 
untuk bercerita tentang masalahnya dengan saudara/temannya. 
5 15,6 18 56,3 9 28,1 32 100 
 
 
15. 
Jika anak mempunyai kebiasaan mencoret-coret dan 
dilakukannya pada dinding rumah, maka sikap Anda memberi 
alternatif tempat yang lain untuk anak melakukan kegiatannya. 
5 15,6 11 34,4 16 50 32 100 
16. 
Bila anak anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, maka 
sikap Anda memberi pengertian pada anak untuk menggunakan 
tangan kanan. 
3 9,4 5 15,6 24 75 32 100 
17. 
Ketika anak Anda minta dibelikan mainan, Anda  
Membelikannya tetapi anak harus mau memilih mainan yang 
menurutnya lebih bermanfaat. 
6 18,8 9 28,1 17 53,1 32 100 
18. 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang berhubungan 
dengan keterampilan sosial seperti berbicara, bermain, 
berpakaian sendiri, maka  sikap Anda memberi pengertian 
bahwa kegiatan itu sangat bermanfaat. 
5 15,6 11 34 16 50 32 100 
19. 
Bila anak Anda menyatakan pada anda tidak menyukai suatu 
kegiatan, maka Anda menanyakan pada anak mengapa tidak 
menyukai  kegiatan ini dan memberi pengertian pada anak 
tentang kegiatan yang tidak ia sukai itu. 
5 15,6 16 50 11 34,4 32 100 
20. 
Bila anak anda mampu mandi, menyisir rambut, makan sendiri 
dengan sedikit bantuan, Anda menunjukan rasa gembira dengan 
memberikan pujian. 
5 15,6 9 28,1 18 56,3 32 100 
 Rata-rata 5,4 16,9 10 31,2 16,6 51,9 32 100 
 
 
21. 
Bila Anak meminta sesuatu yang diinginkan, maka Anda akan 
memenuhi semua keinginan anak. 
1 3,1 19 59,4 12 37,5 32 100 
22. 
Bila anak mempunyai prestasi seperti menjuarai lomba, Anda 
bersikap seperti tidak terjadi apa-apa. 
17 53,1 4 12,5 11 34,4 32 100 
23. Anak diberi kebebasan mengatur dirinya sendiri. 5 15,6 17 53,1 10 31,3 32 100 
24. 
Anak tidak perlu merapikan barang-barang miliknya karena 
Anda selalu membereskan mainan anak yang berserakan. 
5 15,6 15 46,9 12 37,5 32 100 
25. 
Bila anak Anda memakai tangan kiri untuk kegiatannya, maka 
sikap Anda membiarkan saja. 
24 75 2 6,2 6 18,8 32 100 
26. 
Jika anak mempunyai kebiasaan mencoret-coret dan 
dilakukannya pada dinding rumah, maka sikap Anda biasa saja, 
membiarkannya karena hal ini biasa pada  anak seusianya. 
15 46,9 12 37,5 5 15,6 32 100 
27. 
Anda membiarkan anak-anak mengeluarkan amarah secara 
tidak terkontrol. 
17 53,1 10 31,3 5 15,6 32 100 
28. 
Bila anak Anda menyatakan pada Anda tidak menyukai suatu 
kegiatan, sikap Anda menuruti keinginannya utk tidak 
melakukan kegiatan itu. 
5 15,6 20 62,5 7 21,9 32 100 
29. 
Bila anak kurang minat melakukan kegiatan yang berhubungan 
dengan keterampilan sosial seperti berbicara, bermain bersama 
anak-anak lain, berpakaian, maka  sikap anda Membiarkan saja, 
nanti anak akan berminat sendiri. 
2 6,3 21 65,6 9 28,1 32 100 
 
 
30. 
Jika anak Anda melakukan kesalahan, yang Anda lakukan 
sebagai orang tua membiarkan saja segala tindakannya karena 
dia masih anak-anak. 
16 50 10 31,3 6 18,8 32 100 
 Rata-rata 10,7 33,4 13 40,6 8,3 26 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sebaran Jawaban Peran Guru 
Anak Tunagrahita Di SDLBN 1 Maccini Baji Maros 
Tahun 2014 
No Peran Guru 
   Jawaban (%) 
Total Tidak 
Pernah 
Kadang-
kadang 
Selalu 
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (N) (%) 
1. Guru memberikan kasih sayang kepada siswa. 0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
2. Guru memperlihatkan tanggung jawabnya kepada siswa. 0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
3. 
Guru memberikan bantuan kepada siswa saat mengalami 
kesulitan. 
0 0 6 18,8 26 81,3 32 100 
4. 
Guru mengajarkan keterampilan bina diri kepada siswa 
(keterampilan sehari-hari) 
0 0 14 43,8 18 56,3 32 100 
5. 
Guru menyesuaikan cara bekerjanya dengan kemampuan 
siswa. 
0 0 11 34,4 21 65,6 32 100 
6. Guru memperhatikan cara belajar siswa secara individu. 0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
7. Guru mengkaitkan cara pembelajaran dengan minat siswa. 0 0 10 31,3 22 68,8 32 100 
8. Guru mengajak siswa untuk berpartisipasi dalam dialog. 4 12,5 11 34,4 17 53,1 32 100 
9. 
Guru selalu memberikan pujian atau penghargaan kepada 
siswa yang berbuat “baik/positif”. 
0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
10. 
Guru senantiasa memperhatikan semua anak secara penuh 
saat pembalajaran. 
0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
 
 
11. Guru selalu memberikan saran/arahan kepada siswa. 0 0 10 31,3 22 68,8 32 100 
12. 
Guru selalu mengajak bekerjasama dengan anak dalam 
kegiatan pembelajaran. 
0 0 5 15,6 27 84,4 32 100 
13. 
Guru menjadikan pengalaman-pengalaman belajar bersama 
menjadi bahan dalam berkomunikasi dengan anak. 
4 12,5 6 18,8 22 68,8 32 100 
14. 
Guru menciptakan suasana pembelajaran yang bermakna dan 
menyenangkan. 
0 0 3 9,4 29 90,6 32 100 
15. 
Guru memberikan pelatihan/praktik keterampilan dalam 
kehidupan sehari-hari kepada siswa 
7 21,9 17 53,1 8 25 32 100 
16. 
Guru melaporkan perkembangan kemampuan siswa kepada 
orangtua. 
0 0 13 40,6 19 59,4 32 100 
 Rata-rata 1 3 7,5 23,6 23,5 73,4 32 100 
Sumber: Data Primer, 2014 
 
 
Lampiran 10 : Output SPSS 
 
A. Karakteristik Umum 
Jenis Kelamin 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Laki-laki 21 65.6 65.6 65.6 
Perempuan 11 34.4 34.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Kelompok Kelas 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kelas I 5 15.6 15.6 15.6 
Kelas II 7 21.9 21.9 37.5 
Kelas III 9 28.1 28.1 65.6 
Kelas IV 8 25.0 25.0 90.6 
Kelas V 1 3.1 3.1 93.8 
Kelas VI 2 6.3 6.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Karakteristik Usia Anak 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Usia sekolah awal 20 62.5 62.5 62.5 
Usia sekolah lanjut 12 37.5 37.5 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
 
Usia Terdeteksi Mengalami Kelainan 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 0 bulan 2 6.3 6.3 6.3 
1-6 bulan 2 6.3 6.3 12.5 
7-11 bulan 2 6.3 6.3 18.8 
=/> 12 bulan 26 81.3 81.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Sampai Usia Berapa DIberi ASI 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <6 Bulan 1 3.1 3.4 3.4 
>/= 6 Bulan 28 87.5 96.6 100.0 
Total 29 90.6 100.0  
Missing System 3 9.4   
Total 32 100.0   
 
 
Anak Diberi ASI saat Bayi 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ya 29 90.6 90.6 90.6 
Tidak 3 9.4 9.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Berat Badan Lahir Anak 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid </= 2500 gram 8 25.0 25.0 25.0 
> 2500 gram 24 75.0 75.0 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
Hubungan Keluarga antara Ayah dan Ibu 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ada hubungan 8 25.0 25.0 25.0 
Tidak ada hubungan 24 75.0 75.0 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Keluarga lain yg Menderita Kelainan 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ya 5 15.6 15.6 15.6 
Tidak 27 84.4 84.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Besar Keluarga 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kecil 10 31.3 31.3 31.3 
Sedang 20 62.5 62.5 93.8 
Besar 2 6.3 6.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Pekerjaan Ibu 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid IRT 21 65.6 65.6 65.6 
PNS 5 15.6 15.6 81.3 
Wiraswasta 5 15.6 15.6 96.9 
Karyawan swasta 1 3.1 3.1 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
Pendidikan Orang Tua 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Lulus SD 5 15.6 15.6 15.6 
Lulus SMP 3 9.4 9.4 25.0 
Lulus SMA 14 43.8 43.8 68.8 
Lulus PT 10 31.3 31.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
B. Analisis Univariat 
 
Status Gizi IMT/U 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kurus 3 9.4 9.4 9.4 
Normal 21 65.6 65.6 75.0 
Gemuk 5 15.6 15.6 90.6 
Obesitas 3 12.5 9.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Pertumbuhan 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Normal 21 65.6 65.6 65.6 
Tidak Normal 11 34.4 34.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
 
 
Perkembangan Kemampuan Dasar 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Mampu 13 40.6 40.6 40.6 
Kurang Mampu 19 59.4 59.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Pola Konsumsi 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Baik 17 53.1 53.1 53.1 
Kurang 15 46.9 46.9 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Status Diare 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ya 4 12.5 12.5 12.5 
Tidak 28 87.5 87.5 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
Tipe Pola Asuh 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Otoriter 6 18.8 18.8 18.8 
Demokratis 14 43.8 43.8 62.5 
Permisif 3 9.4 9.4 71.9 
Campuran 9 28.1 28.1 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
Peran Guru 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Baik 29 90.6 90.6 90.6 
Kurang 3 9.4 9.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
 
 
C. Analisis Bivariat 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Pola Konsumsi * 
Pertumbuhan 
32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
 
Pola Konsumsi * Pertumbuhan Crosstabulation 
   Pertumbuhan 
Total    Normal Tidak Normal 
Pola Konsumsi Baik Count 14 3 17 
Expected Count 11.2 5.8 17.0 
Kurang Count 7 8 15 
Expected Count 9.8 5.2 15.0 
Total Count 21 11 32 
Expected Count 21.0 11.0 32.0 
 
 
 
 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 
Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (1-
sided) 
Pearson Chi-Square 4.499
a
 1 .034   
Continuity Correction
b
 3.056 1 .080   
Likelihood Ratio 4.612 1 .032   
Fisher's Exact Test    .062 .040 
Linear-by-Linear Association 4.358 1 .037   
N of Valid Cases 32     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,16. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Status Diare * Pertumbuhan 32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
 
Status Diare * Pertumbuhan Crosstabulation 
   Pertumbuhan 
Total    Normal Tidak Normal 
Status Diare Tidak Count 21 7 28 
Expected Count 18.4 9.6 28.0 
Ya Count 0 4 4 
Expected Count 2.6 1.4 4.0 
Total Count 21 11 32 
Expected Count 21.0 11.0 32.0 
 
 
 
 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 
Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (1-
sided) 
Pearson Chi-Square 8.727
a
 1 .003   
Continuity Correction
b
 5.719 1 .017   
Likelihood Ratio 9.693 1 .002   
Fisher's Exact Test    .009 .009 
Linear-by-Linear Association 8.455 1 .004   
N of Valid Cases 32     
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,38. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Pola Konsumsi * 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar 
32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
 
Pola Konsumsi * Perkembangan Kemampuan Dasar Crosstabulation 
   Perkembangan Kemampuan Dasar 
Total    Mampu Kurang Mampu 
Pola Konsumsi Baik Count 9 8 17 
Expected Count 6.9 10.1 17.0 
Kurang Count 4 11 15 
Expected Count 6.1 8.9 15.0 
Total Count 13 19 32 
Expected Count 13.0 19.0 32.0 
 
 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 
Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (1-
sided) 
Pearson Chi-Square 2.281
a
 1 .131   
Continuity Correction
b
 1.321 1 .250   
Likelihood Ratio 2.324 1 .127   
Fisher's Exact Test    .166 .125 
Linear-by-Linear Association 2.209 1 .137   
N of Valid Cases 32     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,09. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Status Diare * 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar 
32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
 
Status Diare * Perkembangan Kemampuan Dasar Crosstabulation 
   Perkembangan Kemampuan Dasar 
Total    Mampu Kurang Mampu 
Status Diare Tidak Count 12 16 28 
Expected Count 11.4 16.6 28.0 
Ya Count 1 3 4 
Expected Count 1.6 2.4 4.0 
Total Count 13 19 32 
Expected Count 13.0 19.0 32.0 
 
 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 
Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (1-
sided) 
Pearson Chi-Square .463
a
 1 .496   
Continuity Correction
b
 .019 1 .892   
Likelihood Ratio .488 1 .485   
Fisher's Exact Test    .629 .458 
Linear-by-Linear Association .448 1 .503   
N of Valid Cases 32     
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,63. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Peran Guru * Perkembangan 
Kemampuan Dasar 
32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
 
Peran Guru * Perkembangan Kemampuan Dasar Crosstabulation 
   Perkembangan Kemampuan Dasar 
Total    Mampu Kurang Mampu 
Peran Guru Baik Count 12 17 29 
Expected Count 11.8 17.2 29.0 
Kurang Count 1 2 3 
Expected Count 1.2 1.8 3.0 
Total Count 13 19 32 
Expected Count 13.0 19.0 32.0 
 
 
 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 
Value df 
Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (1-
sided) 
Pearson Chi-Square .073
a
 1 .787   
Continuity Correction
b
 .000 1 1.000   
Likelihood Ratio .075 1 .785   
Fisher's Exact Test    1.000 .644 
Linear-by-Linear Association .071 1 .790   
N of Valid Cases 32     
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,22. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Tipe Pola Asuh * 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar 
32 100.0% 0 .0% 32 100.0% 
 
Tipe Pola Asuh * Perkembangan Kemampuan Dasar Crosstabulation 
   Perkembangan Kemampuan Dasar 
Total    Mampu Kurang Mampu 
Tipe Pola Asuh Otoriter Count 1 5 6 
Expected Count 2.4 3.6 6.0 
Demokratis Count 11 3 14 
Expected Count 5.7 8.3 14.0 
Permisif Count 0 3 3 
Expected Count 1.2 1.8 3.0 
Campuran Count 1 8 9 
Expected Count 3.7 5.3 9.0 
Total Count 13 19 32 
Expected Count 13.0 19.0 32.0 
 
 
 
Directional Measures 
   
Value 
Asymp. Std. 
Error
a
 Approx. T
b
 Approx. Sig. 
Nominal 
by 
Nominal 
Lambda Symmetric .419 .149 2.563 .010 
Tipe Pola Asuh Dependent .278 .157 1.564 .118 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar Dependent 
.615 .178 2.309 .021 
Goodman 
and 
Kruskal tau 
Tipe Pola Asuh Dependent .229 .089  .000c 
Perkembangan Kemampuan 
Dasar Dependent 
.471 .171 
 
.002
c
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on chi-square approximation 
 
 
Symmetric Measures 
  
Value 
Asymp. Std. 
Error
a
 Approx. T
b
 Approx. Sig. 
Interval by Interval Pearson's R .298 .152 1.707 .098
c
 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation .252 .177 1.429 .163
c
 
N of Valid Cases 32    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
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